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ANTECEDENTES

Antecedentes generales

Introduccion

El bloqueo caudal es una de las técnicas regionales mas populares en
anestesiologia pediatrica debido a que es un procedimiento rapido, confiable,
seguro, que puede ser utilizado en una gran variedad de procedimientos y que
ademas puede brindar adecuada analgesia posoperatoria.t

La anestesia caudal es un tipo de
bloqueo neuroaxial, que consiste
en administrar anestésicos locales
en el espacio peridural, a través

del hiato sacro, para brindar

analge3|a en diversos Figura 1. Fotografia de un bloqueo caudal siendo colocado. Tomada

procedimientos,  principalmente de Zwass, 2005 *

cirugias de pacientes pediatricos, aunque puede ser también empleada en
adultos, por ejemplo, para tratamiento del dolor crénico lumbar. Comunmente es
llevada a cabo mediante referentes anatémicos, pero también puede ser realizada,
con mayor precision, guiada por ultrasonografia o por fluoroscopia.? Si se deja
colocado un catéter en el espacio peridural, esta técnica puede ser utilizada
también para proporcionar analgesia continua, aunque lo mas frecuente es que

sea realizada mediante un Unico bolo de medicamento.3

Perspectiva historica

El advenimiento de las técnicas regionales se remonta al descubrimiento de la
cocaina en 1884, por Carl Koller.# Sin embargo la descripcion del bloqueo caudal
fue hecha hasta principios del siglo XX por dos meédicos franceses, Fernand



Cathelin y Jean-Anthanase Sicard, la cual incluso fue anterior al primer reporte de
la técnica lumbar, sin embargo no gano popularidad inmediatamente, su utilizacion
fue siendo paulatina.> En 1933 Meredith Campbell fue la primera en reportar el
uso de anestesia caudal en nifios, aplicada para realizar 33 procedimientos
urolégicos.® Posteriormente en los afios cuarenta, Hingson y colaboradores
utilizaron esta técnica para brindar analgesia a pacientes embarazadas.> Ruston
describio la utilidad de la colocacion de un catéter epidural a través del hiato sacro
a principios de la década de 1950.3 El primer libro de anestesiologia pediatrica que
se tiene registro, fue escrito por Digby Lee y K Belton; y ya incluia una descripcién
de la técnica de blogueo caudal. En la década de los sesenta, Fortuna también
reporto una serie de casos manejados con anestesia caudal, brindando adecuada
analgesia en sus procedimientos quirdrgicos y reportando complicaciones que no
dejaron ninguna secuela. Por su parte, el primer estudio importante por sus
dimensiones, fue publicado por Veyckemans en 1992, e incluyo 1100 pacientes
pediatricos, en este se confirmaba la confiablidad y facilidad de la técnica; y se

mencionaba la tasa de complicaciones encontrada.®

Por su parte en México, la doctora Melman, comenzé la difusion de la técnica
caudal en nuestro pais basandose en experiencias de autores previos, publicando
en 1975 su primer estudio de 200 pacientes intervenidos en el Hospital Infantil de
México “Dr. Federico Gémez”, que recibieron anestesia epidural por via caudal o
lumbar utilizando lidocaina al 1 y 2 % a dosis de 6 a 8 mg/kg sin reportar
complicaciones. Posteriormente, después de la introduccién al mercado de la
bupivacaina, se realiz6 un segundo estudio en 1976 en cadaveres vy
posteriormente corroborado en pacientes, dénde quedaron determinadas los
volimenes necesarios para alcanzar los dermatomas T4-T6, T10 y T12, a través
de medio de contraste radioldgico y fluroscopia, utilizando concentraciones de
bupivacaina al 0.25%. Por ultimo en 1985, también la doctora Melman, publicé un
estudio en 283 pacientes, donde se simplificaba el calculo de la dosis requerida
para diversos procedimientos quirdrgicos en pacientes pediatricos, 1.6 ml/kg para
alcanzar T4-T6, 1.4 ml/kg para T10 y 1.2 m/kg para T12, ofreciendo una dosis de 4



mg/kg, 3.5 mg/kg y 3 mg/kg respectivamente, utilizando bupivacaina al 0.25% o

ropivacaina al 0.2%.

Consideraciones anatbmicas

El espacio peridural, es un espacio virtual en el canal vertebral que, como su
nombre lo indica, se encuentra por fuera de la duramadre, este se extiende desde
la base del craneo hasta el hiato sacro. Su margen superior esta delimitado por el
foramen magno, donde la duramadre se fusiona con el periostio, mientras que su
margen inferior llega hasta la membrana sacrococcigea. Esta membrana es
gruesa y dura por lo que a veces es denominada ligamento, esta formada por
tejido fibroso denso y constituye el ligamento supraespinoso, interespinoso, asi

como el ligamento amarillo fusionados.?

El hueso sacro es una estructura de forma triangular formada por la fusion de las
cinco vértebras sacras, por la parte superior, su gran base se articula con la ultima
vértebra lumbar, mientras que por debajo su &pice se articula con el coccix. Los
centros de osificacién de los cuerpos vertebrales aparecen entre la 102 y 202
semanas de gestacion, mientras que los de los arcos vertebrales aparecen hasta
la semana 242 y 322, Los arcos vertebrales se osifican por completo y se unen
entre si con los cuerpos vertebrales hasta la edad de ocho afios

aproximadamente.®

El hiato sacro, del latin hiatus “separar” y
sacrum “sagrado”, es una abertura que se
forma generalmente por la falta de fusion

del dUltimo arco vertebral, aunque su

Apice

tamafio y forma dependeran del numero de

Hiato sacro

arcos que no se fusionen, esta situado en

Cornua sacra

la cara posterior del hueso sacro, donde

Coccix

Figura 2. Vista posterior del hiato sacro. Tomado de
Kao, 2017 2



termina el canal sacro del espacio peridural y se encuentra cubierto por la piel, la
grasa subcutanea y por el ligamento sacrococcigeo, como se menciond
anteriormente. El hiato puede ser facilmente palpado en los nifios como una
depresion triangular en el extremo inferior del sacro, por encima de la punta del
coccix, cercano a la linea media. Tiene también un proceso 6seo en cada lado
llamado “Cornua sacra” o cuernos sacros, que representan el proceso articular

inferior de la quinta vértebra.®

El canal sacro es una continuacién del canal lumbar, que contiene las meninges,
las raices espinales sacras inferiores, el plexo venoso epidural, linfaticos y tejido
conectivo. La porcion terminal del saco dural y la aracnoides, finalizan a nivel de la
segunda o tercera vértebra sacra, justo por encima de las espinas iliacas
posterosuperiores, estas son dos prominencias 6seas que constituyen importantes
referentes anatomicos Utiles para la identificacion del hiato sacro. Sin embargo, las
raices espinales sacras inferiores, incluida la cauda equina, y el filum terminale
perforan las meninges y emergen a través del hiato sacro, y trascurren pegados a
la superficie dorsal de la quinta vertebra hasta llegar al coccix. El plexo venoso
epidural, generalmente termina en la cuarta vertebra sacra, pero puede continuar

todavia mas caudal.®

Cabe mencionar que esta reportado en la literatura que existe una variabilidad
importante en toda la anatomia del hiato sacro entre diferentes individuos, segun

Su sexo, etnia, estatura y su edad.?

Indicaciones

El blogueo caudal esta indicado para proporcionar analgesia en cualquier
procedimiento o intervenciones que se realicen por debajo del ombligo, ya sean
quirdrgicas 0 no quirdrgicas. Sin embargo, no es rara su utilizacion también en

procedimientos por arriba del mismo como, por ejemplo, la piloromiotomia o



diversas cirugias de corazén, sin embargo, se reporta que su tasa de éxito en

estos casos puede ser limitada e impredecible.?

Las cirugias mas frecuentemente realizadas con esta anestesia son la reparacion
de hernias inguinales, las cistoscopias o cualquier manipulacién transuretral, la
circuncision, la atresia anal, el tratamiento de la invaginacion intestinal y otras
laparotomias; también es utilizado durante las reducciones de fracturas en
extremidades inferiores; y para la inmovilizacion con yeso a los recién nacidos con

displasia de cadera, entre muchos otros procedimientos ortopédicos.®

La anestesia caudal puede ser utilizada sola, como una técnica regional, para
proporcionar adecuada analgesia e inmovilizacion durante las cirugias, o bien,
puede ser empelada para complementar la anestesia general, en una técnica
mixta. Sin embargo, debido a que estos procedimientos son efectuados en
pacientes pediatricos, es recomendable que sea administrada junto con una
adecuada sedacion, ya sea previamente o durante la misma intervencion
quirdrgica.* Este bloqueo también ha sido utilizado en adultos para el tratamiento
del dolor agudo y crénico, principalmente mediante el empleo de ultrasonografia o

fluoroscopia.’

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas incluyen cualquier infeccion en el sitio de
puncion, trastornos graves de la coagulacion, presion intracraneal aumentada,

alergia a los anestésicos locales, asi como la negativa de los padres o tutores.?

Las contraindicaciones relativas deben tener un analisis individualizado y
considerar el riesgo beneficio en cada paciente, por ejemplo, la estenosis espinal
puede conllevar un mayor riesgo de complicaciones neuroldgicas al utilizar
cualquier anestesia neuroaxial. Los pacientes chocados tienen respuestas mas

hipotensivas debido a los efectos vasodilatadores del bloqueo motor y simpatico.



La infeccion sistémica puede ser considerada una contraindicacion debido al
riesgo de diseminacién del patégeno en el espacio epidural.! Otras
contraindicaciones relativas incluyen el quiste pilonidal, las anomalias sacras, el
mielomeningocele y el sindrome de médula anclada, en estos casos se sugiere
realizar primero un rastreo sonografico o imagenolégico de la anatomia, previo al
procedimiento quirdrgico si es que se desea utilizar esta técnica. Se menciona

también que las coagulopatias no graves merecen un estudio detallado.®

Complicaciones

Se puede definir como una complicacién a un evento inmediato o tardio, con nexo
de causalidad directo o indirecto de la actuacion del médico, el cual produce un
resultado negativo o no satisfactorio. Las complicaciones asociadas con la
anestesia caudal son las mismas que se pueden presentar en cualquier bloqueo
epidural lumbar o torécico y estan relacionadas con la técnica y con la inyeccion
del medicamento anestésico local o del coadyuvante; y pueden implicar eventos
adversos sistémicos o locales. En general el blogueo caudal en pediatria tiene una
tasa de complicaciones muy baja, que varia ampliamente desde 0.12% hasta
1.9%, algunos autores reportan incluso tasas tan bajas como 0% en estudios con
pocos pacientes, afortunadamente las complicaciones graves ocurren con poca

frecuencia.?

La lista de efectos adversos incluye: abscesos, meningitis, hematomas, cefaleas,
puncion o inyeccion subdural, intravascular o intradsea; neumocefalia, embolia
gaseosa, dolor de espalda, infecciones, hipotensién, bradicardia, arritmias, lesién
a raices nerviosas, o de la medula espinal; perforacion de recto, depresion

respiratoria, apnea, retencion urinaria, osteomielitis. >

La hipoglucemia es una complicacion frecuente en pacientes que se aplicO una
anestesia combinada, especialmente en nifios pequefos, neonatos y prematuros,

se presenta debido a que es abolida la respuesta neurovegetativa normal al estrés



quirargico. Esta hipoglucemia debe ser atendida ya que puede llegar a causar
alteraciones neurolégicas y sistémicas, se recomienda utilizar soluciones con
aporte suficiente de glucosa para el transanestésico y no prolongar las horas

recomendadas de ayuno.®

Otras complicaciones raras son inflamacion unilateral de la parotida, hipo
persistente, hipertension intracraneal, y catéteres epidurales rotos o anudados.
Ademas, los bloqueos epidurales caudales tienen una mayor incidencia de
convulsiones relacionadas con el anestésico local. Una complicacion devastadora
es la anestesia espinal total, que ocurre por una puncion dural inadvertida, con la
posterior inyeccion intratecal del anestésico local. La toxicidad cardiovascular
relacionada con dosis toxicas de anestésico local se trata con 1.5 ml/kg de bolo de

emulsion de lipidos al 20% por via intravenosa durante 1 minuto?®.

Descripcién de la técnica

La técnica a ciegas, basada en puntos de referencia anatomicos, es la técnica
mas frecuentemente empleada por los anestesiologos pediatras para instaurar un
bloqueo caudal. Aunque esta fue anteriormente utilizada para brindar analgesia
obstétrica a embarazadas, en pacientes adultos ya no es tan recurrida debido a
las dificultades que puede representar la localizacion del hiato sacro, derivadas del
mayor grosor del paniculo adiposo, asi como a la dificultad en la difusion del
anestésico local en el espacio peridural. Sin embargo, en nifios, esta técnica,

puede ser muy segura y tener tasas de éxito mayores al 96%.°

Previo a realizar el abordaje caudal se debe decidir si esta técnica es la mas
adecuada para el paciente y para el procedimiento que se va a realizar, hay que
tener en cuenta la cantidad de medicamento y de volumen a administrar
necesarios para instaurar adecuadamente el bloqueo, sin exceder las dosis

maximas recomendadas; y valorar si no tendriamos menores riesgos o bien, mas



beneficios, utilizando otro abordaje del espacio peridural, como por ejemplo uno

lumbar o toracico. 4

En este punto decidimos también si se utilizara una técnica continua o de un solo
bolo y si se utilizara sola o combinada con una anestesia general, para lo cual sera
necesario realizar una secuencia de induccidon y asegurar la via aérea del
paciente. El bloqueo puede colocarse antes del inicio de la cirugia o posterior al
término de ésta. Si se coloca antes, tiene la ventaja de que reduce la cantidad de
anestesia general necesaria, lo que resulta en un rapido despertar, sin dolor y en
una pronta recuperacion. Si se coloca al final de la cirugia, puede prolongar aiun
mas la duracion de la analgesia posoperatoria, en caso de que se decida utilizar

un solo bolo.1t

En seguida se evaltan los signos vitales iniciales empleando un monitoreo no
invasivo, para tener una referencia basal del estado hemodinamico. En pediatria
los pacientes suelen sedarse o premedicarse antes de la colocacion del caudal, o
primero inducirse, en el caso de que se ofrezca una técnica mixta general caudal.
Los sedantes mas empleados son fentanil, midazolam y ketamina via intravenosa;

y sevorane inhalado.*

Para realizar este procedimiento se puede colocar al paciente en decubito prono o
en decubito lateral y el operador puede estar colocado de frente o detras del
paciente. Se suele preferir la posicién lateral con el anestesiélogo colocado frente
al paciente, para tener rapido acceso a la via aérea en caso de ser necesaria
alguna intervencién de su parte. En esta, las piernas del paciente deben estar bien
flexionadas a la altura de la cadera y la rodilla de manera que se encuentre en una
posicion estable. Sin embargo, la posicion prona puede facilitar la identificacion de
los referentes anatémicos, como las astas sacras, al colocar una toalla o bulto
debajo del abdomen del paciente, por lo cual también es preferida por algunos

anestesidlogos.?



Debemos seleccionar adecuadamente el equipo que se utilizara en el blogueo,
actualmente estan disponibles diferentes equipos de uso pediatrico para disminuir
el traumatismo tisular y prevenir complicaciones neurolégicas.! Se han utilizado
una gran variedad de tamafios de aguja. Las agujas hipodérmicas de calibre 22 de
bisel corto parecen facilitar la percepcion de pérdida de resistencia. Pueden ser
utilizados también catéteres de puncion venosa calibre 22 y 20. O en el caso de
introducir un catéter, agujas Tuohy y Crawford con estilete de bisel corto y de
calibre 17 hasta 25. En nifilos menores de 1 afio, es mas recomendable utilizar

agujas de bisel corto 22 0 24 y de 5/8 de pulgada.*

Primero se realiza la preparacion de la piel
con una adecuada asepsia y antisepsia del
area en la que se va a trabajar,
posteriormente se debe palpar con la mano
no dominante los referentes anatémicos en
la region mas baja de la espalda del

paciente y trazar un triangulo equilatero

Figura 3. Tridngulo equildtero, PSIS: Espinas iliacas imaginario que una las espinas iliacas
posterosuperiores SH: Hiato sacro. Tomada de Lees . .
20145 pPoOsteriosuperiores de ambos lados para
formar la base y luego estimar la ubicacion
del hiato sacro en el lugar donde se ubicaria el vértice del triAngulo. En este punto
se pueden palpar dos prominencias 6seas formando una “U” invertida, llamada
cOrnua sacra, el hiato corresponde a la hendidura entre estos dos cuernos y se
encuentra recubierto por la membrana sacrococcigea, muy cercano a la linea
media del cuerpo.? Enseguida se inserta una aguja a 45 grados con respecto a la
piel, para intentar perforar el ligamento sacrococcigeo, una sensacion de pérdida
de resistencia sugiere que se ha perforado y se ha entrado en el canal sacro, si no
se obtiene la sensacion de perforar la membrana o se choca con una superficie
O0sea, se puede redirigir el angulo de la aguja. Enseguida se avanza unos
milimetros mas la aguja, dependiendo de la edad, para asegurarse de entrar en el

canal sacro, cambiando la angulacion de la puncion hasta 5 0 10 grados con



respecto a la piel. Se puede utilizar en este punto la técnica de “Pitkin” descrita
para abordar espacios peridurales, la cual se define como la perdida de resistencia
del embolo de una jeringa, que permite que el aire se avance suavemente,
identificando asi la correcta entrada de la aguja en el espacio peridural. Por dltimo,
se aspira para verificar que la aguja no se encuentra intravascular y se administra
la dosis, podemos dejar colocado un catéter en este espacio a través de una aguja
con calibre adecuado, para dosis subsecuentes o para perfusion continua de

medicamento durante la cirugia3.

La técnica basada en marcadores anatomicos también puede ser asistida, al igual
que otros bloqueos periféricos, con la ayuda de un neuroestimulador. Para esto es
necesario utilizar agujas especiales aisladas 22G, una vez entrando en el espacio
caudal, se provoca una neuroestimulacion de 3 a 5 mA, la respuesta evocada
esperada o buscada es la contraccién del esfinter anal (S2 a S4), la cual se

considera predictor de un bloqueo exitoso.!3

El volumen y la dosis a utilizar van a variar en funcidén de la cirugia que se va a
realizar, de la edad y del peso del paciente. Se estima que esta técnica tiene una
tasa de fallos de hasta un 26%, incluso en manos experimentadas, por lo cual,
algunos autores recomiendan que la inyeccion caudal sea realizada siempre bajo

guia fluoroscopica o ecografica®.

Para la técnica con fluroscopia, primero
debe colocarse al paciente en decubito
prono y visualizar todas las estructuras
en tiempo real en una vista lateral. Se
deben localizar los cuerpos vertebrales

sacros y el coccix articulandose con la

superficie inferior del sacro, el canal

Figura 4. Bloqueo guiado por fluroscopia. Las flechas  caudal generalmente se visualiza como
indican la posicion de la aguja. Tomado de Kao, 2017.2

un velo traslucido en la parte posterior



de las vértebras sacras, el hiato sacro se identifica como una caida abrupta en la
base del canal caudal y las crestas sacras se visualizan como lineas opacas
posteriores al canal caudal. La trayectoria de la aguja se dirige hacia el canal
sacro y se inyecta medio de contraste, para verificar la ubicacién correcta de la
punta de la aguja dentro del espacio epidural y se puede incluso detectar la
puncion intravascular o intratecal facilmente. La guia fluoroscopica ha mejorado
notablemente la tasa de éxito del bloqueo epidural caudal y es de hecho,

considerada el estandar de oro para realizar esta técnica en adultos.®

El blogueo caudal guiado por

ecografia se describié por

- - i <l
ngamento sacroecoccigeo
-~

primera vez por Klocke vy
Cuerno sacro RN 110 saCb colaboradores desde el 2003,
- y a partir de ese entonces ha

ganado una  popularidad

Figura 5. Sonoanatomia del espacio caudal (plano transverso medial). creciente. Para esta técnica el
Tomada de Rebollar, 2016.12 . L.

paciente se posiciona en

decubito prono o lateral y se coloca el transductor en la linea media del paciente
para obtener una vista transversal del hiato sacro. Por lo general es suficiente con
un transductor de 7 a 13 MHz, con el cual se han informado tasas de éxito entre
96.9 hasta 100%. Primero se localizan los cuernos sacros, los cuales se visualizan
como dos estructuras hiperecdicas, al final de la columna sacra y cercanas al
pliegue intergliteo. Segundo se coloca el transductor entre la cornua sacra y se
observan dos estructuras hiperecoicas en forma de banda, la mas superficial
corresponde al ligamento sacrococcigeo y la mas profunda corresponde a la
superficie dorsal del hueso sacro. El hiato sacro correspondera a la region
hipoecoica entre estas 2 bandas. En este punto, el transductor del ultrasonido se
gira 90 grados para obtener la vista longitudinal del hiato sacro, revelando el signo
de los “ojos de rana” formado por ambos cuernos. En la vista longitudinal, la aguja
se puede visualizar en tiempo real perforando el ligamento y entrando en el hiato

sacro, asi como la administracion del medicamento, como una turbulencia



generada por el anestésico entrando en el espacio peridural, pero no es posible

visualizar mas alla.8

Céalculo de dosis

Se han descrito varias férmulas en la literatura para calcular el volumen necesario
para instalar un bloqueo caudal en pacientes pediatricos, todo dependera de qué
altura de metamera necesitemos alcanzar, segun la cirugia o procedimiento que
se va a realizar; y qué nivel de analgesia se necesite brindar, segun la técnica que
se utilice, regional o combinada. Cuidando siempre no exceder las dosis maximas
recomendadas de anestésico local. Las mas utilizadas son la de Armitage y, en
México, la de la Dra. Melman. La eleccion del anestésico local dependera del
efecto que se desee lograr, por ejemplo, para lograr un menor bloqueo motor, la

ropivacaina puede ser una mejor opcion que la bupivacaina?.

La doctora Melman recomienda utilizar dosis de 1.6 ml/kg para bloqueos que
requieran una altura de T3-T4, 1.4 ml/kg para T12-T10 y 1.2 ml/kg para niveles por
debajo de esa metamera, utilizando técnicas Unicamente regionales. Las
concentraciones de bupivacaina que utiliza son al 0.25% y de ropivacaina al 0.2%,
aportando 4, 3.5 y 3 mg/kg de bupivacaina y 3.2, 2.8 y 2,4 mg/kg de ropivacaina

respectivamente.*

Bromage y Schulte-Steinberg demostraron que los principales factores que
influyen en el volumen necesario para instaurar una anestesia en el espacio
caudal son la edad, el peso y la talla; desarrollando de esta manera la siguiente
formula: Dosis = (Edad) X (0.1 ml) X (El ndmero de dermatomas que se quiere
anestesiar). Sin embargo, esta dosis resultd inadecuada para la mayoria de los
pacientes pediatricos, por lo cual Takasaki modifico la férmula, basandose
principalmente en el peso del paciente, empleandola de la siguiente manera: Dosis

= (Peso) X (0.056 ml) X (NiUmero de dermatomas que se quieren bloquear). *



La formula de Armitage, a su vez, también es una adaptacién de la de Takasaki;
correlaciona peso con volumen utilizando dosis de bupivacaina al 0.125% o al
0.25% vy ropivacaina al 0.1% o al 0.375% en dosis de 0.5 ml/kg, si se necesitan
niveles de dermatomas sacros, 1.0 ml/kg para niveles lumbares y 1.25 ml/kg para

niveles toracicos bajos.!

Es importante comprobar siempre que la dosis total no supere las dosis toxicas
recomendadas, las cuales son hasta 7 mg/kg para la lidocaina, 3 mg/kg para la
ropivacaina y 2.5 mg/kg para la bupivacaina. La cuales se recomienda, deben

reducirse 30% en lactantes menores de 6 meses.*

Farmacologia de los anestésicos locales

Los anestésicos locales son farmacos cuya accién principal es el bloqueo
reversible de los canales de sodio, que crean los potenciales de accion para
conducir los impulsos eléctricos a lo largo de los axones neurales, trasportando
sefales sensoriales 0 motoras. Este bloqueo se da cuando el canal se encuentra

inactivo, evitando asi su apertura y el flujo de iones fuera de la célula.®

Los anestésicos locales actian como bases débiles en su forma ionizada, pero a
traviesan las membranas como bases libres no ionizadas. Sus acciones se
pueden ver afectadas por pH y por concentraciones de calcio. Para bloquear la
conduccién de impulsos existe una concentracion minima especifica para cada
fibra nerviosa de acuerdo con su tamafio y mielinizacion, por ejemplo, las fibras
amielinicas que controlan el dolor requieren concentraciones mas bajas que las
fibras mielinizadas que controlan la contraccion muscular. Por lo cual, se pueden
usar concentraciones mas bajas de anestésico en nifios menores de 18 meses
gque aun no han completado la mielinizacion. ElI aumento de la dosis, la
concentracion y el volumen pueden prolongar la duracion de su efecto, se sabe

también que los anestésicos locales administrados en infusion continua tienen una



duracion de accibn mas prolongada que los administrados en una sola

administracion.1®

Otros factores que contribuyen a un mayor riesgo de toxicidad en los nifios son las
concentraciones plasmaticas mas bajas de glicoproteina acida alfa-1, ya que el
anestésico viaja unido a esta proteina plasmatica y sus concentraciones son
comparativamente bajas al nacimiento y aumentan hasta el primer afio de vida,
teniendo una fraccion circulante libre méas alta hasta antes de esa edad. El sistema
del citocromo P450 también se encuentra inmaduro en edad pediatrica y termina
de madurar por completo hasta la adolescencia, la bupivacaina es metabolizada
por la enzima CYP3A4 y alcanza su maximo aclaramiento hasta los 12 meses de
edad, por su parte la ropivacaina es metabolizada por CYP1A2 y es posible que
no alcance su aclaramiento maximo hasta los 6 u 8 afios de edad. Sin embargo,
todo esto puede ser contrarrestado con el mayor volumen de distribucion en los

nifios, que reduce las concentraciones maximas en plasma.*

Uso de coadyuvantes

Los coadyuvantes son medicamentos que se administran junto con el anestésico
local, en este caso en el espacio peridural, para ayudar a prolongar sus efectos
durante la cirugia y para prolongar el alivio del dolor posoperatorio alargando la
analgesia. La morfina y la clonidina sin conservadores son los Unicos
medicamentos autorizados para su uso en el espacio peridural, los demas
medicamentos que se administran comunmente, no estan autorizados, pero su

uso se encuentra respaldado por la literatura.!

La clonidina es quiza el farmaco adyuvante que mas se utiliza en los bloqueos
caudales a nivel internacional, su mecanismo de accion es a través de su union a
receptores alfa-2 en el asta dorsal de la medula. La dosis es de 1 o hasta 2
mcg/kg y su uso en bebés menores de tres meses conlleva riesgo de apneas,

sobre todo en prematuros.* La dexmedetomidina, otro alfa-2 agonista, tiene una



vida media mas corta que la clonidina y también puede usarse de manera segura
a dosis de 1 a 2 mcg/kg, esta no se ha relacionado con efectos adversos como la

bradicardia.!

Dentro de los opioides que se han utilizado ampliamente como adyuvantes en la
anestesia caudal tenemos a la morfina a dosis de 10 o hasta 30 mcg/kg, al fentanil
y al sufentanil a dosis equianalgésicas, aunque debido a su mayor lipofilia se
desaconseja su uso. Lo riesgos del uso de opioides en el espacio peridural van
desde prurito, nauseas y vOmitos posoperatorios, los cuales estan muy

frecuentemente asociados a su uso, o hasta depresién respiratoria, mas raro.!

La ketamina es otro farmaco que podemos utilizar y que se une a los receptores
espinales de opioides y de N-metil-D-aspartato y no tiene efectos secundarios

respiratorios. Puede administrarse en forma segura a dosis de 0.5 a 1 mg/kg.!

La epinefrina se utiliza a dosis 5 mcg/ml afiadidos al volumen del bloqueo para
prolongar sus efectos, debido a las propiedades vasoconstrictoras que tiene,
evitando asi la rapida reabsorcion del anestésico local. No se utiliza junto con la
ropivacaina o la levobupivacaina porque estos tienen propiedades
vasoconstrictoras por si mismos, se usa Unicamente conjunto con lidocaina y

bupivacaina.*

El uso de la neostigmina como coadyuvante todavia no es muy comun, su accion
se cree que es por degradacion de la acetilcolina en las astas dorsales
provocando un efecto antinociceptivo periférico. Dosis de 2 mcg/kg combinado con
anestésico local, ha demostrado prolongar la analgesia posoperatoria hasta por
mas de 22 horas y ha probado disminuir el consumo de analgésicos, dosis mas
altas no ofrecen ninguna ventaja. Es importante destacar que debe ser usada libre
de parabenos cuando es inyectada en el espacio peridural. Su investigacion

todavia esta en curso.16



Antecedentes especificos

Al parecer el primero en hablar de complicaciones en el bloqueo caudal para
cirugia pediatrica fue Spiegel en marzo de 1962; sin duda se pueden encontrar
varios estudios previos a esta fecha, que citan el procedimiento de bloqueo
caudal, pero se centran mas en describir la técnica y no hacen mencion a las
complicaciones de la misma. Spiegel (1962) reporta la experiencia de 10
diferentes anestesiologos, en 124 casos consecutivos, de nifios de entre 2 dias de
nacidos hasta 14 afios de edad, en quienes se utilizé el bloqueo caudal para dar
anestesia en procedimientos variados de extremidades inferiores y abdomen bajo,
asi como en dos piloromiotomias y una marsupializaciéon de quiste pancreatico en
la parte superior del abdomen, sin embargo no se detalla el periodo de tiempo del
estudio. Todos los pacientes fueron premedicados con pentotal intramuscular y se
utilizé una formula empirica para calcular el volumen a infundir en el espacio
caudal en dosis Unica, los anestésicos locales utilizados fueron lidocaina,
tetracaina y procaina. Se menciona en su apartado de complicaciones, que con
las dosis y volumenes que utiliz6 no se obtuvo ninguna evidencia clinica de
choque, Unicamente se reporta la caida de la presion arterial en relacion con la
edad de los pacientes. Igualmente relata que muchos de los pacientes
presentaron nauseas, arcadas y retencidn urinaria, pero ninguno presento
convulsiones o algun problema respiratorio. Se reportaron un total de 29 fallos en
el uso de la técnica (23.2%) donde no se pudo inyectar el medicamento en el
espacio caudal, muy en relacién con la inexperiencia de los anestesidlogos y a la

prolongacién del procedimiento quirdrgico.'’

Melman (1985) reporta su experiencia en el Hospital Infantil de México con 283
pacientes en edades entre 0 hasta 4 afios de edad, sometidos a procedimientos
variados de abdomen inferior y superior bajo anestesia caudal, sin sedacion,
utilizando bupivacaina al 0.25% con adrenalina, usando su ya tan citada y famosa
formula administrando 4 mg/kg o 1.6 ml/kg para alcanzar niveles de T4-T5, se

sefiala que no se observo ninguna complicacién ni signos de toxicidad atribuibles



a la técnica, tampoco se reporta en este estudio el periodo de tiempo

transcurrido.18

Warner (1987) describi6 los efectos de la adicion de epinefrina a la bupivacaina en
la duraciébn de la analgesia posoperatoria de pacientes sometidos a cirugias
inguinales o peneescrotales en quienes al término de la cirugia se ofrecio
analgesia caudal. En total se evaluaron 341 nifios de entre 13 meses y 17 afios de
edad, de febrero de 1983 a febrero de 1985, en quiénes se realiz6 un bloqueo
caudal a dosis de 0.5 ml/kg, estos se dividieron en 2 grupos, a uno se le
administro bupivacaina 0.25% con epinefrina y al otro grupo Unicamente la
bupivacaina igualmente a concentracion de 0.25%, los resultados arrojaron que la
duracioén de la analgesia fue significativamente mayor en el grupo que se agrego la
epinefrina y no se reportd ninguna complicacion mayor, solamente menores, como

nausea o vomito en 33 pacientes (8%) y retencién urinaria en 2 de ellos.®

Dalens y Hasnaoui (1989) publicaron su estudio retrospectivo de octubre 1982 a
diciembre 1987, examinando 750 analgesias caudales dadas en nifios, la
aparicion de efectos adversos y su tasa de éxito. Se emplearon volimenes desde
0.5 hasta 1.25 ml/kg de lidocaina con o sin epinefrina o de bupivacaina con o sin
epinefrina para los bloqueos y los pacientes se manejaron ademas algunos bajo
ligera anestesia general. La tasa de éxito encontrada fue del 96%, pero en 25% de
los pacientes se necesito mas de 1 intento para instalar el bloqueo. No se
presentaron complicaciones mayores ni secuelas neuroldgicas, sin embargo las
dificultades respiratorias fueron observadas en 12% de los pacientes, el vémito
posoperatorio en 17%, el prurito en 5%, la fiebre en 2% y el rash cutaneo solo en

1%. Los trastornos hemodinamicos fueron muy infrecuentes.?°

Veyckemans (1992) y colaboradores, evaluaron prospectivamente la eficacia y las
complicaciones del bloqueo caudal, en un estudio de 1100 pacientes pediatricos
menores de 7 afios, durante un periodo de 37 meses, sometidos solo a cirugias

subumbilicales, bajo anestesia general combinada con caudal; relacionando



ademas la contribucién de la inexperiencia del anestesiélogo con la presencia de
complicaciones, ya que se realizd en un hospital escuela. Se encontré que el
bloqueo fue inefectivo en 80 de los pacientes (7%). La puncion hematica fue
reportada en 6.9% de los blogueos, con una mayor incidencia en los extremos de
la edad. 8 nifios tuvieron reacciones sistémicas (0.72%) sin llegar a convulsiones
ni a colapso cardiovascular. Se reporté una puncion dural (0.09%) en un paciente
muy pequefio, después de mudltiples intentos fallidos. Y por ultimo una

complicacién estuvo relacionada con la sobredosificacion de halotano.?!

Uguralp y colaboradores (2002), analizaron un total de 1459 bloqueos caudales
retrospectivamente desde recién nacidos hasta los 12 afios de edad. Los
pacientes fueron premedicados con midazolam intranasal, su induccién fue con
sevorane y el mantenimiento con infusiones de propofol. Los bloqueos fueron
instalados con bupivacaina al 0.25% a dosis de 0.7 ml/kg en menores de 6 meses
y en mayores de 6 meses a 1 ml/kg. 5 mcg/ml de adrenalina o 50 mcg/kg de
morfina pudieron ser agregados como coadyuvantes en casos donde la cirugia
durara demasiado. Encontrando que en 82 casos (5.62%) hubo fallo del bloqueo
debido a dificultad para la localizacion del hiato sacro, a inyeccién vascular,
infiltracion subcutanea o a puncién dural. Unicamente se reportd6 un caso de
metahemoglobinemia debido aparentemente a sobredosis de prilocaina, aqui
tampoco se detalla el periodo de tiempo solo se menciona que los casos fueron

recolectados hasta enero 2001.22

La doctora Villegas-Gémez (2010), dirigié un estudio retrospectivo a 10 afios de
1996 a 2006 en México en el hospital de Atizapan, en 925 pacientes pediatricos a
quienes se les aplicé anestesia epidural caudal en edades de 0 a 7 afios de edad.
Este estudio detalla que para el calculo de volumen, los anestesidlogos utilizaron
la formula de 1.2 mL/kg para procedimientos quirargicos de miembros inferiores y
genitales externos, 1.4 mL/kg para procedimientos quirdrgicos infraumbilicales y
1.6 mL/kg para procedimientos quirurgicos de abdomen alto. El procedimiento se

realizd con el paciente previamente sedado con midazolam 50 ug/kg IV, atropina



10 pg/kg IV y ketamina 2 mg/kg IV. Las complicaciones que se presentaron fueron
bloqueo fallido en 73 pacientes (7.89%) y blogueo insuficiente se presentd en 12
pacientes (1.29%), Se report6 adecuada estabilidad hemodinamica y ventilatoria; y
ningun caso de otras complicaciones como toxicidad sistémica causada por los
anestésicos locales, asi como tampoco inyeccion intradsea sacra, ni puncién

venosa.??

Brenner (2010) reportdé en 512 pacientes, una tasa de complicaciones de 7.03%,
en un estudio prospectivo de bloqueos caudales consecutivos de enero 2007 a
octubre 2009. Los pacientes fueron premedicados con midazolam y sedados con
nalbufina y propofol, en algunos casos se requiri6 primero utilizar el sevorane
como inductor para establecer una via venosa periférica. El bloqueo fue llevado a
cabo con ropivacaina 1 mil/kg en concentraciones de 0.2% hasta 0.35%, en
edades desde 0 hasta 3 afios, sometidos a diferentes tipos de intervenciones
quirdrgicas subumbilicales. La clonidina fue utilizada como coadyuvante del
blogqueo en 42 (8.20%) de los pacientes. El blogqueo fue exitoso en el 98.05% de
los casos y en 36 (7.03%) casos se reportd algun evento adverso, sefialados
como apnea por un corto periodo de tiempo, laringoespasmo, taquicardia y
bradicardia, tratados con manejo conservador. Agregan ademas que no se
encontrod correlacion de la incidencia de efectos adversos con la premadurez ni
con la edad del paciente, con la sedacion, ni con el estado fisico ASA de los

pacientes.?

Beyaz (2011), presenta un andlisis retrospectivo de 2088 casos de blogueo caudal
realizados por 2 anestesidlogos. El objetivo del estudio fue evaluar las
complicaciones y los efectos adversos de los anestésicos caudales y de los
coadyuvantes en un periodo de 2007 a 2009, con pacientes en edades de 18 dias
hasta 11 afios. El anestésico local mas utilizado fue levobupivacaina en 79.9% de
los casos, seguido por la bupivacaina en 20.1%. Se agrego coadyuvante en 54
pacientes la mas socorrida fue la morfina en 41 pacientes, seguido de fentanil en 7

pacientes y adrenalina en 6 pacientes. Para la sedacion se utilizé mayormente



propofol en 94.2% de los casos y sevoflurano en 84.9% de los casos. En 101
pacientes (4.8%) el bloqueo fue catalogado como fallido debido a punciéon dural,
infiltracion subcutanea, puncién venosa o sangrado. Otras complicaciones
encontradas fueron hipotension, bloqueo espinal total, arritmias, inyecciones

intradseas y de colon. Ninguna complicacién permanente fue reportada.?®

Tong (2014), realiz6 un metanalisis para evaluar el efecto de la dexmedetomidina
como coadyuvante en bloqueos caudales para cirugias de abdomen bajo,
recopilando un total de 328 pacientes pediatricos de diferentes estudios
publicados entre 2009 al 2014, en gquienes se examind principalmente la duracion
de la analgesia posoperatoria y como objetivo secundario, sus probables efectos
adversos. Se encontr6 una mayor duracion de la analgesia en los pacientes en
quienes se emple6 la dexmedetomidina y no se encontraron diferencias
significativas en la incidencia de efectos adversos entre pacientes a los cuales se
les administré6 dexmedetomidina caudal y a los que no. Los efectos adversos mas
comunes encontrados fueron nausea y vomito posoperatorio; bradicardia, prurito,
retencion urinaria y depresién respiratoria, no se reportd ningin caso de
hipotensién ni complicaciones neuroldgicas y tampoco se encontré que la

dexmedetomidina prolongara el despertar de los pacientes.?®

Suresh (2015) publico el mas grande y completo estudio enfocado en estimar la
incidencia de complicaciones asociadas con la realizacion del bloqueo caudal en
nifios hasta la fecha. Esta investigacion utilizo la base de datos de la Red Regional
de Anestesia Pediatrica, una base de datos que contempla informacién de al
menos 18 centros hospitalarios con informacion consignada desde el 2007 hasta
el 2012. Se defini6 como complicacién asociada al bloqueo caudal, a la presencia
de al menos 1 de los siguientes eventos: falla del blogqueo, puncion vascular,
puncion dural, convulsiones, paro cardiaco, dolor sacro o sintomas neurolégicos.
Ademas, si fue reportada alguna complicacion, se investigd la presencia de
secuelas temporales o permanentes. Se reunieron un total de 18,650 pacientes y

la incidencia global estimada de complicaciones se calculé en 1,9% con rangos



reportados desde 1,7% hasta 2,1%. Las complicaciones mas frecuentes
encontradas fueron el fallo del bloqueo, la aspiraciéon de sangre y la inyeccion
intravascular, el resto fueron puncion dural, paro cardiaco, convulsiones, dolor
sacro, y espasmos musculares. Sin embargo no se identificaron casos de
secuelas temporales o permanentes. Se encontré también que los pacientes que
desarrollaron alguna complicacion resultaron ser mas jovenes, en comparacion
con aquellos que no desarrollaron ninguna complicacion, pero no se encontro
ninguna diferencia significativa respecto al sexo del paciente. Tampoco se
encontré6 ninguna correlacion con el uso del ultrasonido en la incidencia de
complicaciones al utilizarlo para guiar la técnica del bloqueo, ni se encontro
asociacion con el uso de anestesia general durante el bloqueo. Lo que si se
observé fue una tasa menos de complicaciones cuando se utilizaron dosis de
prueba antes, comprado con bloqueos en donde no se utilizé la dosis de prueba.
El medicamento mas utilizado para instaurar el bloqueo fue la bupivacaina a dosis
tan variables como 0.78 mg/kg hasta 2.51 mg/kg promedio de 1.4 mg/kg, y no se
encontré ninguna correlaciéon entre la edad o el peso del paciente entre las
diferentes dosis utilizadas. Lo que si se reporta es que 4406 pacientes recibieron
dosis mayores a 2 mg/kg de bupivacaina que podrian ser potencialmente
peligrosas. Los pacientes que recibieron ropivacaina como anestésico caudal

recibieron mayores dosis de medicamento que los que recibieron bupivacaina.?’

Ango (2017), presentd su reporte de 39 casos de anestesia caudal en un hospital
universitario, del primero de enero al 31 de mayo de 2017, en edades de 3 a 5
afios con Clasificaciones de ASA |y I, premedicados con midazolam y sedados
durante el transanestésico con sevorane. La anestesia cuadal fue realizada con
levobupivacaina al 0.25% a dosis de 1 ml/kg. Se buscaron intencionadamente
complicaciones como la inyeccién intravascular, retencién urinaria, alteraciones
respiratorias 0 hemodinamicas, o infecciones pero no se observo ninguna de ellas

en todos los blogueos administrados.?®



Jaffar Al-sa’adi (2018), publicé un interesante estudio en donde presentd 202
casos de cirugias anorectales realizadas del primero de septiembre del 2015 al 31
de agosto del 2017, en las cuales el propio cirujano proporciono la anestesia
caudal para el procedimiento, el cual se considera no experto, pero debido a la
escases de anestesidlogos en un pais en vias de desarrollo y a la seguridad y
facilidad descrita de la técnica, se ha dado como solucion al problema de la
carencia en los servicios de anestesia. El autor, quien es también el ejecutor de
todos los bloqueos, reporta una tasa global de éxito para instalar el bloqueo de
72.2%, fallando en 56 de los casos y refiere que las Unicas complicaciones
encontradas fueron un hematoma local en uno de los casos e hipotensién en otro

paciente.?®

Alvarez Garcia (2019) presenta la experiencia en un centro de tercer nivel, en
cirugias inguinales o realizadas bajo anestesia caudal mas sedacion, en 87
pacientes menores de 1 afo. Estudio retrospectivo del 2016 al 2018, El
procedimiento mas frecuente practicado fue la herniorrafia inguinal en 34
pacientes, la orquiectomia por torsion testicular y la piloromiotomia abierta. No se
registraron complicaciones durante la realizacion de la anestesia de puncion

caudal.30

Nanjundaswamy (2019) y colaboradores, realizaron un estudio comparativo entre
la técnica guiada por ultrasonido y la técnica Unicamente con referentes
anatomicos en bloqueos caudales en cirugia pediatrica, no se especifica el
periodo de tiempo transcurrido para hacer el estudio. El estudio incluyo 124
pacientes distribuidos aleatoriamente en alguno de los 2 grupos, y se midi6 la tasa
de éxito, el tiempo, numero de intentos, asi como el indice de complicaciones,
entre otros factores. La tasa de éxito obtenida fue de 92.1% para el grupo donde
se utilizo la ultrasonografia y de 81.8% para los que no, las complicaciones fueron
mas frecuentes en este grupo, las cuales se reporta fueron infiltracion subcutanea
de la dosis, uncion dural y perforacion rectal; el otro grupo Unicamente reporté una

puncién hemética.3!



Ozen (2020) presentd su estudio retrospectivo que evalud la efectividad de la
analgesia posoperatoria en una dosis unica en el bloqueo caudal administrado
para circuncisiones realizadas entre julio 2018 y enero 2019. Utilizé pacientes ASA
| en edades entre 4 y 9 afos, de un solo centro hospitalario, encontrando un total
de 149 pacientes, en donde se utilizé bupivacaina al 0.25% a dosis de 0.2 ml/kg.
La analgesia ofrecida fue adecuada en todos los pacientes y no se reporto
ninguna complicacion ni ningun efecto secundario relacionado con la anestesia, la

cual fue aplicada por un anestesiélogo experimentado.3?

Yimer (2020), comparé los efectos analgésicos del bloqueo caudal contra el
bloqueo ilioinguinal-iliohipogastrico entre nifios sometidos a cirugias inguinales de
octubre 2018 a marzo 2019. Se incluyeron 70 pacientes divididos aleatoriamente
en 2 grupos a los cuales a cada uno se le administré un tipo de bloqueo ademas
de anestesia general. Este estudio encontrd que la analgesia fue mas prolongada
en el grupo del bloqueo caudal, pero la severidad del dolor fue similar en ambos
grupos, las complicaciones posoperatorias fueron similares en los dos grupos

reportando Unicamente nausea y vomito posoperatorio.3?

Por ultimo Ecoffey (2010) en conjunto con la Sociedad de Habla Francesa de
Anestesitlogos Pediatras (ADARPEF) realizaron una investigacion multicéntrica,
prospectiva, a lo largo de un afio, de noviembre 2005 a octubre 2006, para
actualizar su informacion acerca de la epidemiologia y la morbilidad de las
técnicas regionales en nifilos. Revisaron informacion de 47 instituciones e
incluyeron 104,612 pacientes manejados bajo anestesia general, 29,870 pacientes
manejados con anestesia general combinada con cualquier tipo de bloqueo
regional asi como 1,262 pacientes intervenidos bajo bloqueo regional Gnicamente.
En base a esos datos reportados, calculamos que las anestesias regionales
tuvieron un prevalencia de 22.9% entre las técnicas regionales, de las cuales
8,493 fueron bloqueos caudales, representando la mayoria de estos, con un

27.2%. Asi igualmente calculamos que la prevalencia del bloqueo caudal sobre el



total de anestesias dadas fue de 6.2%. Estos autores reportaron una incidencia de
complicaciones de 0.12%, pero del total de anestesias regionales, separando
solamente por grupo de edad, sin discriminar bloqueos caudales de otro tipo de
técnicas. Cabe mencionar que en este estudio, fueron removidas las punciones
heméticas que resultaron sin lesiones para el paciente, del total de las

complicaciones.®*



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El bloqueo caudal es una técnica anestésica regional muy utilizada en el servicio
de anestesiologia pediatrica del hospital para el nifio poblano en diversas cirugias,
que permite disminuir el uso de medicamentos anestésicos, principalmente
opioides y que generalmente se realiza guiandose solo por referencias
anatdmicas, aunque mas recientemente, también mediante el uso de

ultrasonografia.

Esta técnica neuroaxial brinda adecuada estabilidad hemodinamica durante el
procedimiento y favorece la ventilacion espontanea en pacientes que tienen mayor
riesgo de presentar complicaciones respiratorias durante la cirugia. Estas son
ventajas importantes sobre la anestesia general, especialmente en prematuros y
en nifios con comorbilidades. El bloqueo caudal también es una forma eficaz de
analgesia posoperatoria para intervenciones dolorosas que permite ofrecer, en

algunos casos, un alta temprana.

Sin embargo, como toda intervencion médica, puede conllevar algunos riesgos
para los pacientes. Entre las complicaciones mas frecuentemente asociadas al
bloqueo caudal en la literatura encontramos arritmias, hipotensién, convulsiones y
otros sintomas neuroldgicos relacionados con la toxicidad; nausea y vomito
posoperatorio; puncién vascular, puncién dural, infeccion del sitio de puncién, o
inclusive lesiones nerviosas. Afortunadamente, su incidencia es baja y pocos

reportes existen sobre las complicaciones.

Debido a que las complicaciones del bloqueo caudal pueden ser operador
dependiente y dado que este hospital es un hospital escuela, y a que
recientemente se han comenzado a introducir técnicas con ultrasonido, es de
valiosa importancia tratar de conocer la incidencia real de complicaciones
derivadas de manejar esta técnica en este centro hospitalario, la cual se

presupone se ha mantenido baja.



Es de interés, ademas, primero establecer una prevalencia real del uso de esta
técnica en el servicio de anestesiologia de este hospital, sabiendo las limitantes
que un estudio de este tipo puede presentar, por lo cual ha de delimitarse la
extension del mismo; y conociendo las ventajas que el expediente electrénico
puede ofrecer, un recurso que se considera subutilizado. Asi que se plantea la

siguiente:

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia del bloqueo caudal y la incidencia de complicaciones en
pacientes menores de 4 afios en el periodo del 2015 al 2019 en el Hospital para el

Nifio Poblano?



JUSTIFICACION

El empleo del bloqueo caudal en el Hospital para el Niflo Poblano ha sido muy
benéfico hasta la fecha, pero su uso puede conllevar complicaciones. De hecho,
estudios en otras partes, han demostrado una mayor incidencia de efectos
adversos cuando se realiza en hospitales de ensefianza y cuando no se realiza
guiado por ultrasonido. Es importante tener un referente en nuestro hospital para
poder compararlo con lo reportado en otros centros médicos.

En este hospital se atiende en quir6fano un importante volumen de pacientes
todos los dias, para mudltiples cirugias, tanto electivas como de urgencia, es
importante garantizar la seguridad de los pacientes en todo procedimiento, por lo
que el bloqueo caudal no escapa a ello, saber sobre la frecuencia de
complicaciones, asi como lograr determinar si son las esperadas, puede abrir
oportunidades de mejora, asi como de investigacion, que brinden mayor
conocimiento y desarrollen una evolucion en el manejo de ésta técnica,

permitiendo impulsar el uso de nuevos recursos como el ultrasonido.

Ser& factible llevar a cabo el presente proyecto ya que no se requieren de
recursos adicionales a los ya destinados a la atencién de los pacientes, solo se

requerira capturar la informacion asentada en los expedientes electronicos.



OBJETIVOS

General
Determinar la prevalencia del bloqueo caudal y la incidencia de complicaciones en

pacientes menores de 4 afios en el periodo del 2015 al 2019 en el Hospital para el

Nifio Poblano.

Especificos

1. Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en el
estudio.

2. Conocer el estado fisico ASA asignado a los pacientes incluidos en el estudio.

3. Conocer el tipo de anestesia y las cirugias que fueron manejadas con bloqueo
caudal en el periodo de tiempo establecido.

4. Estimar la prevalencia del bloqueo caudal en este hospital en el periodo
determinado.

5. Identificar los anestésicos locales empleados en cada bloqueo caudal de los
pacientes incluidos en el estudio.

6. Calcular la dosis ponderal del anestésico local utilizado en cada bloqueo caudal
de los pacientes incluidos en el estudio.

7. ldentificar los coadyuvantes empleados en cada bloqueo caudal de los
pacientes incluidos en el estudio.

8. Conocer el medicamento o los medicamentos que se utilizaron para suministrar
la sedacion durante el procedimiento bajo bloqueo caudal.

9. Identificar las complicaciones registradas en el expediente electrénico de los
pacientes manejados con anestesia caudal.

10. Estimar la incidencia de complicaciones en los pacientes manejados con
bloqueo caudal incluidos en el estudio.

11. Correlacionar estadisticamente las diferentes variables con la incidencia

determinada de complicaciones



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo,

unicéntrico y homodémico.

Disefio de la investigacion
Estudio diagnéstico, transversal de tipo observacional descriptivo.

Poblacion de estudio
Expedientes de pacientes pediatricos menores de 4 afios que fueron sometidos a

algun procedimiento quirdrgico bajo bloqueo caudal en el Hospital para el Nifio

Poblano.

Periodo del estudio
Enero de 2015 a Diciembre de 2019.

Tamarfo de la muestra
No se requiere célculo del tamafio de la muestra por el disefio del estudio.

Unidad de anélisis
Expedientes electrénicos de pacientes menores de 4 afios de cualquier sexo.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

1 Todos los expedientes electronicos que reunan los siguientes criterios:
o Pacientes del Hospital para el Nifio Poblano.
o Pacientes menores de 4 afnos.

o Pacientes de cualquier sexo.



o Pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos bajo
bloqueo caudal.

o Pacientes intervenidos en el periodo comprendido de Enero de 2015
a Diciembre de 2019.

Criterios de exclusion

1 Ninguno

Criterios de eliminacion
1 Aquellos expedientes que no contengan al menos el 80% de la informacion

suficiente para el analisis de las variables.

Variables
[ Edad

Sexo

Peso

Estado ASA
Cirugia
Anestésico local
Dosis
Coadyuvantes

Sedante

O O o o o o o o od

Complicaciones



Cuadro de operacionalizacion de las variables

Variable | Tipo de | Definicion Escala Tipo de | Indicado-
Variable operacional de variable | res
medicion
Edad Cuantitativa | Tiempo de vida | Razén Depen- Meses
continua asignado en el diente
expediente al
momento de
colocar el blogueo
caudal
Sexo Cualitativa | Diferencia  fisica | Nominal | Depen- Masculino
nominal entre el hombre y diente Femenino
la mujer
Peso Cuantitativa | Cantidad de masa | Razén Depen- Kilogra-
continua del paciente diente mos
ASA Cualitativa | Sistema de | Ordinal Depen- I
ordinal clasificacion  que diente Il
utiliza la American 1l
Society of v
Anesthesiologists \%
(ASA) para estimar Vi

el riesgo  que
plantea la

anestesia para los

distintos  estados
fisicos del
paciente, es
asignado por el

anestesiélogo que

ofrece la anestesia




Cirugia | Cualitativa Nombre asignado | Nominal | Depen- Piloromio-
nominal al  procedimiento diente tomia,
quirargico que fue Hernio-
realizado bajo plastia
bloqueo caudal inguinal,
orquido-
pexia,
etcétera.
Anestés | Cualitativa Medicamento que | Nominal | Dependie | Lidocaina
ico local | nominal bloquea la nte Bupivaca-
conduccién ina
nerviosa, utilizado Ropivaca-
para la anestesia ina
cuadal.
Coadyu | Cualitativa Medicamento que | Nominal | Dependie | Adrenalin
vante nominal se administran nte a,
junto con el dexmede-
anestésico local, tomidina,
para ayudar a morfina,
prolongar su efecto fentanil,
etcétera.
Dosis Cuantitativa | Cantidad de | Razén Dependie | Miligramo
continua medicamento nte S
administrada  por
cada kilogramo de
peso del paciente
Sedante | Cualitativa | Medicamento Nominal | Dependie | Fentanil,
nominal intravenoso nte sevorane,
empleado para propofol,
disminuir el estado midazola
de conciencia m,




etcétera.

Complic | Cualitativa Evento adverso | Nominal | Dependie | Puncién

aciones | nominal atribuible a la nte intravas-
administracion del cular,

anestésico local nausea,

vomito,

arritmia,

etcétera.

Ubicacion espacio temporal del estudio

Hospital para el Nifio Poblano en el periodo enero de 2015-Diciembre de 2019

Técnicas y procedimientos

1. Previa aprobacién del protocolo, se solicit6 acceso a los expedientes
electrénicos de los pacientes en el area de sistemas.

2. Se obtuvo el dato total de cirugias realizadas en el periodo determinado y el
namero de cirugias manejadas con bloqueo caudal para determinar la prevalencia
de este.

3. Se revisaron Unicamente expedientes de pacientes pediatricos menores de
4 afos que fueron sometidos a algun procedimiento quirdrgico bajo bloqueo
caudal durante el periodo de estudio, para el analisis de las complicaciones.

4. Se capturd la siguiente informacién de interés: edad, sexo peso, estatus
ASA, cirugia realizada, anestésico local empleado, dosis ponderal del anestésico,
sedante empleado, y las complicaciones con ayuda de una herramienta elaborada
para el mismo fin (Anexo 1).

5. Posteriormente, los datos fueron capturados en SPSS y finalmente se

realizo el andlisis estadistico para obtener resultados del proyecto.



Analisis de la informacién
El andlisis consisti6 en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas

nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizd la media y la

desviacion estandar.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS para el procesamiento de los datos, en el

cual se realiz6 el analisis estadistico descriptivo.



ASPECTOS ETICOS

Este estudio considero el Reglamento de la Ley General de

Salud en materia de investigacién para la salud, en el Titulo Segundo: De los
Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos, como se especifica en el
Capitulo 1, Articulo 17.- I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los
que no se realiza ninguna intervencidbn o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Asi mismo se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta
confidencialidad de estos de acuerdo a la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5
y 5.7).

Igualmente, este estudio tuvo en consideracion el Cédigo de

Bioética para el Personal de Salud (2002). En sus apartados 16: La informacion de
la enfermedad de un paciente debe guardarse con confidencialidad, salvo cuando
la normatividad epidemiol6gica determine su notificacibn o que sea requerida por
orden judicial o instancias legales que correspondan; y 17: La responsabilidad del
manejo confidencial de los expedientes clinicos, escritos 0 en registros
electrénicos, recae en todas aquellas personas que tienen acceso a esa

informacion.

Los datos obtenidos, fueron utilizados solamente con fines de investigacion
respetando la confidencialidad de los mismos, observando los principios
enunciados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que

establece los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres



Humanos, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en
junio de 1964). Asi como a la ultima enmienda hecha por la ultima en la Asamblea
General en octubre 2013, y a la Declaracion de Taipéi sobre las consideraciones
éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que complementa
oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde el 2016; de acuerdo con lo
reportado por la Asamblea Médica Mundial. En su principio nimero 21: que
establece que deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la

intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente.

Por ultimo, se salvaguardo el principio de confidencialidad y se preservo el
anonimato de los participantes, basado en el Cadigo Internacional de Etica Médica
Adoptado por la 32 Asamblea General de la AMM, Londres, Inglaterra, octubre
1949 y enmendado por la 222 Asamblea Médica Mundial, Sidney, Australia, agosto
1968 la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre 1983 y la 57a
Asamblea General de la AMM, Pilanesberg, Sudafrica, octubre 2006, en su
apartado: “Deberes de los médicos hacia los pacientes”, que exhorta a respetar el

derecho del paciente a la confidencialidad.



RECURSOS FINANCIEROS

Recursos materiales

Se requiri6 de impresora, hojas y boligrafo para la captura de la informacion,
proporcionados por el mismo tesista.

Recursos humanos

Tesista: DR. SALVADOR PUENTES FRAIRE

Directora de Tesis: DRA. MAYTE LETICIA VAZQUEZ CORTES

Asesor Metodologico: M. C. FROYLAN EDUARDO HERNANDEZ LARA
GONZALEZ

Asesor Experto: DRA. BEATRIZ GARCIA HERNANDEZ

Recursos financieros

Propios del investigador principal.



RESULTADOS

) Se revisaron un total de 308 expedientes electrénicos,
Grafica 1. Sexo

de los cuales se tuvieron que descartar 24, debido a

Muj
:;‘2/5 gue no reunian los criterios de inclusion previamente
mencionados, dando un total de 284 pacientes
Ef:; sometidos a anestesia caudal, menores de 4 afos e
68% intervenidos en el periodo de tiempo convenido.

Las caracteristicas demograficas encontradas fueron que del total de 284
expedientes, 192 fueron hombres y 92 fueron mujeres; en edades desde 1 dia de
vida hasta los 48 meses permitidos por el disefio de estudio, la edad promedio fue
de 7 meses, con una desviacion estandar de +12. El peso de los participantes
vario desde los 1,300 gramos hasta los 27 kilogramos, con un promedio de 5.5 kg
y una desviacion estandar de +3.9. Se encontr6 ademéas que 18 del total de los
pacientes fueron asignados como ASA |, es decir un 6.3%; 140 fueron catalogados
como ASA 11, 49.2%. 113 fueron ASA lll, 39.7%, Y por ultimo 11 pacientes fueron

clasificados como ASA |V, es decir el 3.8%.

En n | ti n [ I
cuanto al tipo de anestesia que se le Grafica 2. Tipo de Anestesia

brind6 a los pacientes, se observo que la gran 17%
mayoria fueron manejados con anestesia

mixta, es decir anestesia general + anestesia 83%
caudal, dando un total de 237 pacientes
(83.5%) y en contra parte, solo 47 pacientes MIXTA EPIDURAL CAUDAL
(16.5%) fueron manejados con anestesia REGIONAL EPIDURAL CAUDAL
regional caudal + sedacion. Por el otro lado,

en cuanto al tipo de cirugias realizadas, se encontré que el procedimiento mas
realizado fue la piloromiotomia, obteniendo un total de 56 pacientes (19.7%) que
fueron intervenidos de este procedimiento, seguido por las desinvaginacion

intestinal por taxis con un total de 25 pacientes (8.8%), otras cirugias en donde el



bloqueo fue muy socorrido fueron las hernioplastias inguinales con 15 pacientes

(5.2%), las colostomias con 15 (5.2%) y los cierres de pared abdominal con 17

pacientes (5.9%), el resto de cirugias estan representados en la siguiente tabla:

Tabla 1. Tipos de cirugias

Grafica 3. Prevalenca del bloqueo.
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Apendicetomia 6 Catéter peritoneal 4 Nefrectomia 1
pesm_vagmacmn o5 E_x_ploraC|on de vias > Cierre PCA 3
intestinal biliares
Piloromiotomia 56 | Biopsia hepética 2 Plastia Aorta 2
Circuncision 1 Descenso 1 Derivacion 1
cavopulmonar
Gastrostomia 4 Anorec_:toplastla sagital 3 Cerclaje pulmonar 3
posterior
Cierre colostomia 4 | Colostomia 15 Aseo quirurgico 6
abdominal
. R . . Aseo quirdrgico
Hernioplastia inguinal 15 | Vaginoplastia 1 Ortopedia 5
Biopsia de recto 4 | Toracotomia 4 RAFI Ortopedia 2
Funduplicatura Nissen 7 quu[ectomla/Orqyldope 10 | Artroscopia 1
xia/Hidrocelectomia
Cierre pared abdominal | 17 | Vesicostomia 4 Otras 69
Hernioplastia umbilical 1 Uretrocistoscopia 5 Total 284
La prevalencia global del

bloqueo caudal obtenida en el
periodo estudiado de 5 afios
fue de 4%, es decir, de un total
de 7,408
anestésicos

procedimientos
303

fueron manejados con bloqueo

realizados,

caudal. La prevalencia por

afos esta dada de la siguiente
2015 se

manera: para el

encontré que 53 fueron bloqueos caudales de 873 anestesias dadas, es decir un



6%; en el 2016 se alcanz6 un 4.4%, con 70 anestesias caudales de 1572
anestesias en total; para el 2017 se obtuvo un 3.2% con 63 del total de 1933; en
2018 se encontro que 76 procedimientos anestésicos se realizaron bajo anestesia
caudal de un total de 1742 es decir un 4.3%; y por ultimo en 2019 se observé un
3.5% de prevalencia del bloqueo caudal, con 46 procedimientos de un total de
1288.

Se encontr6 ademas que el » ) -
Grafico 4. Anestesicos locales utilizados.

anestésico local mas utilizado

para establecer el blogqueo fue Iidocaina sola

6
la bupivacaina, con un total de

162 pacientes (57%), seguido _lcaina

de la ropivacaina con 94 (33%)

y por ultimo la lidocaina, que _a
fue usada como  Unico

anestésico local en 6 pacientes

(2.1%), cabe mencionar que la lidocaina también fue utilizada como segundo
anestésico local en 34 pacientes, siendo la combinacion mas frecuentemente
usada la de bupivacaina + lidocaina en 27 bloqueos (79.4%) y en contraparte la
combinacion de ropivacaina + lidocaina fue utilizada en solo 7 pacientes (29.6%).
Lamentablemente el anestésico local utilizado no fue registrado en 22 pacientes.

Asi mismo, se obtuvo que la dosis promedio utilizada de bupivacaina fue de 3.6
mg/kg con una desviacion estandar de %1, y de 3.2 mg/kg para la ropivacaina, con
desviacion estandar de +1.3; la lidocaina por su parte, tuvo un promedio de 9.8

mg/kg con desviacién estandar de %7.

El Unico coadyuvante registrado en los expedientes fue la adrenalina utilizada en 2

de los bloqueos revisados (0.7%).



En cuanto a los sedantes empleados, o N
Grafico 5. Sedantes utilizados.
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total de 280 pacientes para fines 98 14
estadisticos, 233 anestesias generales Midazolam  Sevorane ~ Fentanil Propofol
y 47 regionales. Asi pues, se encontro Total ®General ® Regional

que la premedicacién con midazolam fue empleada en 27 casos, es decir un 9.6%
del total de las anestesias consideradas, de estas, se observo también que 19 de
los pacientes manejados con anestesia general fueron premedicados (8.1%) en
contraste con los 8 pacientes manejados con anestesia regional que fueron
premedicados (17%). Se hall6 ademas que la sedacién inhalatoria fue utilizada en
268 pacientes (95.7%) del total de los casos revisados y en 12 el manejo de la
sedacion fue solamente intravenosa (4.2%), vale la pena mencionar en este punto
que los halogenados fueron utilizados en 233 del total de las anestesias
generales, es decir 100% y en 35 de las 47 anestesias regionales (74.4%), el resto
fueron las sedaciones intravenosas previamente mencionadas, es decir, no fue
administrada ninguna anestesia general total intravenosa. El sevorane fue el
halogenado mas empleado, usado en 265 pacientes (94.6%) y tan solo en 3 (1%)
se manejo el desflurano, este Ultimo administrado solamente en anestesias
generales. El fentanil fue utilizado en 204 pacientes en total (78.7%), de los cuales
se observé que fue administrado en 37 de las 47 anestesias regionales (91.4%),
en 167 de las anestesias generales (71.6%) y en 12 (100%) de las sedaciones
intravenosas; El propofol en cambio, fue utilizado en 107 de los casos (38.2%) y
solo en 7 (58.3%) de las sedaciones intravenosas, fue administrado en 93 de las
anestesias generales (39.9%) y en 14 de las regionales (29.7%). La ketamina fue
administrada en 3 pacientes (1%) y solo en 1 de las sedaciones intravenosas, en

las otras 2 ocasiones fue administrada en anestesia general.



Finalmente se encontr6 un total de 7 complicaciones registradas en los
expedientes, de las cuales se descartaron 2 extubaciones incidentales, que se
considerd no estan relacionadas con la anestesia caudal. De las 5 complicaciones
restantes, se obtuvo que la incidencia aproximada de complicaciones en las
anestesias caudales estudiadas fue del 1.7% en los 5 afos. 0.11% para 2015, 0%
en 2016 3.1% en 2017, 0% en 2018 y 4.3% en 2019. 4 corresponden a
bradicardia, una de ellas se reportd que llegd hasta asistolia, sin fallecimiento del
paciente; y la restante corresponde a una puncién con retorno hemaético, se

detallan a continuacion:

El primer caso encontrado se traté de un masculino de 8 dias de vida, con un peso
de 2.9 kg y clasificacion de ASA llI; con diagnostico de atresia esoféagica, que se
intervino de plastia esoféagica por toracotomia el 18 de junio del 2015, con una
anestesia caudal mixta dada con bupivacaina a 3 mg/kg. Se reporta que para la
intubacién orotraqueal solamente se manejé una induccién con fentanil y
sevorane; y posterior al bloqueo caudal, al momento del regreso a la posicion de
supino, presenté bradicardia que rapidamente evolucioné a asistolia, por lo cual es
necesario iniciar maniobras de reanimacién, logrando retornar a ritmo sinusal

rapidamente, sin ningun otro incidente.

El segundo caso traté de un femenino de 6 dias de vida, con un peso de 3 kg,
clasificado como ASA [V, con diagnostico de enterocolitis necrotizante vy
perforacion intestinal, intervenido de una laparotomia exploradora el dia 17 de abril
del 2017, con anestesia caudal mixta, se utilizaron ropivacaina a 2.4 mg/kg y
sedacion con sevorane, se reporta presenta bradicardia posterior a la instauraciéon

del bloqueo.

El siguiente caso corresponde a un femenino de 3 meses de edad, con un peso
de 6.4 kg, ASA lll, con diagnostico de ictericia congénita, intervenido de una
biopsia hepética con colangiografia el 08 de septiembre de 2017, se manejé con



anestesia caudal mixta, administrando ropivacaina 2.3 mg/kg y sedacion con

fentanil y propofol. Se reporta una bradicardia, intervenida farmacologicamente.

También se reviso el caso de un masculino de 24 dias de nacido, peso de 3 kg,
ASA I, diagnoéstico de obstruccion intestinal intervenido de una laparotomia
exploradora el dia 24 de mayo de 2019. Fue manejado con anestesia caudal
mixta, con bupivacaina 2.5 mg/kg, sedantes fentanil, propofol y sevorane.

Igualmente se reporta presenta bradicardia secundaria al bloqueo.

El dltimo caso corresponde a un masculino de 5 meses de edad, peso de 6.3 kg,
ASA lll, con diagnostico de obstruccion intestinal intervenido de laparotomia
exploradora el 28 de diciembre de 2019. Igualmente, se registra que tuvo un
manejo con anestesia caudal mixta, se utiliz6 una dosis de 2.3 mg/kg de
bupivacaina epidural y se manejé ademas con fentanil y propofol intravenosos; y
sevorane via inhalada. Se menciona en la nota electronica que al momento de
intentar colocar la aguja en el canal caudal, se aspira y se obtiene retorno
hemético, por lo cual se decide suspender la técnica y manejar el paciente

solamente con anestesia general balanceada.

Se observé que las complicaciones fueron mas frecuentes en pacientes de menor
edad, obteniendo 3 en periodo neonatal y 2 en periodo de lactante menor; se
encontré ademas que los pacientes con complicaciones tenian un peso promedio
de 4.3 kg, datos muy similares a lo observado en la poblacién total estudiada,
motivo por el cual, no se puede considerar que la edad o el peso tengan relacién
con la incidencia de complicaciones. La asignaciéon del ASA por el anestesiologo si
parece tener correlacion con la incidencia de complicaciones, como seria lo
esperado, obteniendo que 4 de los pacientes pertenecian a la categoria de ASA Il
y uno a la categoria de ASA IV, hay que tener en cuenta que la mayoria de la
poblacion estudiada tenia una categoria de ASA Il. La dosis promedio de los
anesteésicos, en los casos con complicaciones, fue de 2.6 mg de bupivacainay 2.3

mg de ropivacaina; estas dosis, al igual que los medicamentos que se manejaron,



también estan en correspondencia con lo encontrado en la totalidad de la
poblacién observada, por o que no parece tener asociacion con la presencia de

complicaciones.

Se sometid la informacion obtenida a analisis en el programa SPSS, sin embargo
ninguna prueba estadistica pudo encontrar asociacion entre alguna de las
variables, esto seguramente en relacion con la baja incidencia de complicaciones

y al tamafio pequefio de la muestra.



DISCUSION

El presente trabajo presenta una serie de 284 pacientes a lo largo de 5 afios,
sometidos a diferentes procedimientos bajo anestesia caudal y acotada a menores
de 4 afos. En la revision bibliografica se encontraron diversos tipos de estudios,
que contemplan pacientes de diversas edades, desde recién nacidos hasta 17
afos. Y de diferentes dimensiones, desde 10 afios de duracion hasta 5 meses, el

de menor extension; con cantidades de pacientes desde 39 hasta 18,650.

De acuerdo a lo revisado, con respecto al sexo, encontramos que el predomino en
nuestra serie fue de pacientes masculinos (68%), lo cual es similar a lo reportado
por varios estudios (Dalens, Brenner, Beyaz, Suresh, Ango, Jaffar,
Nanjundaswamy), sin saber determinar puntualmente cudl es la causa de la

prevalencia del sexo masculino.

Respecto a la edad, el promedio encontrado en nuestro estudio fue de 7 meses,
otros estudios contemplan pacientes mayores a los 4 afos, el Unico estudio que
incluyo Unicamente pacientes por debajo de los 4 afios de edad, fue el de la
Doctora Melman, sin embargo, no reporta el promedio de edad en su estudio.

En cuanto al peso, nosotros obtuvimos un peso promedio de nuestros pacientes
de 5.5 kg, muy por debajo de lo reportado en estudios que si contemplan
pacientes mayores de 4 afos, encontrado promedios de 10, 16.1, 10.3, 15.12,
10.75, 28 kg y 18 kg, en diferentes revisiones.

Por el lado de la clasificacion de ASA, nosotros observamos que la mayoria de
nuestros pacientes se encontraban catalogados en el rubro del ASA 11, con 49.2%
de los casos; no muchos estudios reportan el ASA de los pacientes sometidos a
su estudio, sin embargo pudimos observar que los que si lo reportan, tienen un

predominio de pacientes ASA |, Dalens reporta un 72% de pacientes ASA |,



Brenner un 82.2%, Suresh un 60% de ASA | y por ultimo Yimer reporta un 82.8%,
hay estudios que incuso delimitaron sus pacientes a solo ASA | vy Il, excluyendo al

resto en su analisis.

Encontramos también, conforme al tipo de anestesia que se ofrecio, que 5
estudios brindaron Unicamente anestesia regional a sus pacientes, algunos con
sedacion y algunos incluso con paciente despierto en sala, 8 estudios incluyeron
en su estudio Unicamente pacientes manejados bajo anestesia general combinada
con blogueo caudal. Respecto a los estudios que incluyeron ambas técnicas, si
encontramos un predomino de la anestesia general combinada con el blogueo,
sobre las técnicas regionales, Uguralp reporta 63 regionales versus 296 generales
y Suresh registra 200 regionales contra 18,450 generales. Esto se puede decir que
va acorde a lo observado en nuestra poblacion, donde encontramos igual un gran
predominio de manejos combinando la anestesia general con la caudal, 83.5% vs
16.5%, cabe mencionar que en este hospital nunca se ofrecen anestesias
regionales con paciente despierto en sala, siempre se premedican o0 se sedan en
sala. Esto debido a que se prefiere tener al paciente pediatrico lo mas tranquilo

posible antes y durante sus procedimientos quirdrgicos.

Respecto al espectro de cirugias, encontramos que las cirugias intervenidas bajo
anestesia caudal eran muy similares a las registradas en los expedientes
revisados en el presente estudio, con predominio de las cirugias de abdomen bajo
o infraumbilicales, seguido de las extremidades inferiores, y algunos casos
especiales de cirugias supraumbilicales, algunos estudios limitan incluso sus

pacientes a solo un tipo de cirugia, como la circuncisién o anorrectales.

La prevalencia de bloqueo caudal obtenida fue de 4% en nuestro estudio.
Encontramos que ningun estudio detalla este resultado, ni hay estudios enfocados
en estimar este dato. Sin embargo, con ayuda de lo reportado por Ecoffey en
2010, pudimos determinar que tuvieron una representacion del 6.2% de



anestesias caudales dentro del total de anestesias estudiadas, lo cual podemos

decir que es bastante cercano a lo obtenido en nuestra muestra.

Encontramos también que en la revision bibliografica el anestésico local méas
utilizado es la bupivacaina, registrada en 12 de los 17 estudios, la ropivacaina fue
encontrada en 4 articulos, la lidocaina en 4 estudios, la procaina y la tetracaina en
un mismo estudio; y la levobupivacaina en 3. Esto si concuerda con lo observado
en nuestra poblacién, ya que en 57% de nuestros pacientes fue administrada
bupivacaina, ropivacaina en 33% vy lidocaina en 2.1%. Por el lado de la lidocaina
como segundo anestésico, solo 2 estudios reportaron la combinacion entre
bupivacaina y lidocaina, nosotros encontramos esta combinacion en 27 bloqueos

de los 284 pacientes.

Las dosis utilizadas de anestésico local pueden variar mucho en cada estudio,
incluso algunos no registran el anestésico local utilizado. Respecto a la
bupivacaina las dosis mas altas manejadas, se encontré que fueron de 4 mg/kg en
el articulo de Melman y las mas bajas fueron las de Ozen con 0.5 mg/kg, un
promedio estimado de la dosis utilizada calculada por nosotros mismos, tomando
la informacion reportada por algunos autores, fue de 2 mg/kg. Igualmente, para la
ropivacaina encontramos que la dosis utilizada en 2 reportes fue de 2 mg/kg de
peso y para la levobupivacaina, igualmente en 2 estudios la dosis fue siempre de
2.5 mg/kg. Esto se encuentra por debajo de lo encontrado en nuestra revision, ya
gue como se menciond antes, las dosis promedio fueron de 3.6 mg/kg para la
bupivacaina y 3.2 mg/kg para la ropivacaina, ninguno de nuestros pacientes utilizo
levobupivacaina, tetracaina ni procaina, desconocemos las dosis utilizadas de
lidocaina en los estudios que reportan haber empleado este anestésico local. El
hecho de que las dosis promedio son mayores a lo recomendado puede atribuirse
a que con el paso del tiempo se ha demostrado que dosis menores son
igualmente eficaces que las dosis preestablecidas. Ademas de que las dosis
recomendadas estan establecidas para manejos puramente regionales, esta

situacion hace reflexionar al servicio sobre las dosis empeladas actualmente ya



gue en la mayoria de nuestros pacientes encontramos un predominio de técnicas

mixtas.

Respecto a los coadyuvantes, en nuestra revision sélo pudimos constatar que se
utilizoé la adrenalina en 2 de los bloqueos caudales. Este también fue el mas
socorrido por los diversos estudios; encontramos que 5 estudios la registran como
coadyuvante. Otros coadyuvantes utilizados fueron morfina, clonidina, fentanil y

dexmedetomidina.

Se encontr6 ademas que en muchos articulos se detallaba el uso de fentanil,
propofol, midazolam, sevorane, conjuntamente durante el manejo anestésico, al
igual que en este centro hospitalario. Otros sedantes utilizados fueron pentotal,
tiopental, nalbufina y ketamina, los cuales no fueron contemplados por los
anestesiélogos de este hospital. Los primeros por estar ya descontinuados, y los
dos ultimos no hay razén alguna aparentemente, aunque pudiéramos decir que
esto se puede atribuir a que la sedacion con gas anestésico se considera mas que
suficiente para la atencién de los pacientes.

Las complicaciones mas frecuentemente reportadas por la literatura revisada
también fueron similares a las reportadas en nuestros casos, encontrando que en
5 estudios se reporta como complicacion punciones hematicas e igualmente en 5
obtuvieron bradicardia o algun tipo de inestabilidad hemodinamica. Otra
complicacion muy frecuentemente registrada en la literatura es la falla para instalar
adecuadamente el bloqueo caudal, lo cual puede considerarse una importante
limitante para nuestro estudio, ya que cuando esto sucede en este hospital, la
anestesia no queda registrada como anestesia caudal, sino como general,
haciendo imposible determinar cuantos de las anestesias generales tuvieron un

bloqueo fallido.

Por su parte la incidencia de complicaciones determinada en los articulos

revisados es muy variable, encontrando datos desde 0% en los estudios muy



pequenos, hasta 27% en el estudio de Jaffar, en donde el bloqueo fue colocado
por un operador inexperto (cirujano general). Cabe destacar que Suresh reporto
una incidencia de 1.9%, el cual es el estudio mas grande enfocado
especificamente a determinar la incidencia de complicaciones en los bloqueos
caudales, lo cual si corresponde a la calculada por nosotros, la cual fue de 1.7%.
Por otra parte, Alvarez no reporta ninguna complicacién en sus casos, lo cual lo
atribuye a que la puncion siempre fue llevada a cabo por un equipo de anestesia
experimentado en poblacion pediatrica, al igual que en este centro hospitalario, sin
embargo, su poblacién estudiada es pequefia con solo 87 pacientes.



CONCLUSIONES

1.- Encontramos un claro predominio por el sexo masculino, similar a lo reportado,
sin que esto tenga relevancia en la interpretacion de los resultados.

2.- El promedio de edad fue de 7 meses con desviacion estandar de +12.

3.- El peso promedio fue de 5.5 kg con una desviacion estandar de 3.9, sin
embargo, nuestra serie se realiz6 Unicamente con poblacion menor de 4 afios a
diferencia del resto de los estudios.

4.- El predomino en la clasificacion de ASA encontrado fue de Il, en contraste con
la literatura que fue de ASA I

5.- El tipo de anestesia manejado fue predominantemente mixto, similar a lo
reportado en la literatura.

6.- El espectro de cirugias intervenidas bajo anestesia caudal fue similar a lo
reportado en los estudios.

7.- La prevalencia de bloqueo caudal en el periodo de tiempo analizado (5 afios)
fue de 4%.

8.- El anestésico local mas utilizado fue la bupivacaina (57%) lo cual si coincide
con los estudios.

9.- El promedio de dosis ponderal fue de 3.6 mg/kg, superior al utilizado por otras
series y por arriba también de la dosis maxima recomendada.

10.- La adrenalina es el Unico coadyuvante utilizado en nuestra serie, que ademas
es el mas utilizado por otros autores.

11.- Se utilizaron los mismos sedantes que en otros centros (fentanil, propofol,
sevorane, midazolam).

12.- Las complicaciones documentadas fueron bradicardia y puncién hemética, sin
embargo, en este estudio no se hallé ninguna otra de las reportadas por los demas
autores. No tenemos evidencia para establecer la frecuencia de bloqueos fallidos.
13.- La incidencia de complicaciones fue de 1.7%, similar al estudio de Suresh en
2015.
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