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. RESUMEN

INTRODUCCION: El bloqueo caudal se ha utilizado ampliamente como método
anestésico, especialmente durante la cirugia pediatrica, este método asegura la
analgesia intraoperatoria y postoperatoria sin embargo a menor edad es posible que
los puntos de referencia anatomicos para este abordaje no estén bien definidos y por
lo tanto puede ser mas dificil realizar los bloqueos en nifios mas pequerios,
actualmente no existen estudios suficientes que demuestren si el uso de ultrasonido

mejora el éxito del bloqueo caudal.

OBJETIVO: Comparar el éxito del bloqueo caudal guiado por ultrasonido vs la técnica

convencional.

MATERIAL Y METODOS: Estudio correlacional, analitico, prospectivo, transversal,
experimental. Se estudiaron 40 pacientes pediatricos sometidos a cirugia bajo bloqueo
caudal, del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”,
asignados en 2 grupos, 1) Técnica guiada por ultrasonido y 2) técnica convencional.
Se analizé la frecuencia del éxito y fracaso de ambas técnicas, asi como las

complicaciones asociadas al procedimiento.

RESULTADOS: Se obtuvo que la técnica guiada por ultrasonido tuvo una frecuencia
de éxito del 95% en comparacion con la técnica por referencia anatémica con 95%,0
sin embargo el tiempo de ejecucion fue menor en la técnica por referencia anatomica,
no se observaron en ambas técnicas complicaciones asociadas a la técnica, siendo

ambas seguras para la poblacion pediatrica.

CONCLUSIONES: Con el presente estudio se confirma que ambas técnicas de
bloqueo caudal son seguras para los pacientes pediatricos, sin embargo, el tiempo de
ejecucion del bloqueo caudal guiado por ultrasonido se aumento, al ser ambas

técnicas seguras se recomiendan ambas técnicas en manos expertas.

Palabras Claves: Bloqueo caudal, Ultrasonido, Referencia anatomica.



II. ANTECEDENTES

Karaca et al., realizaron un estudio con el objetivo de comparar el éxito y las
complicaciones del método convencional y de ultrasonido para el bloqueo caudal en
nifos. Doscientos sesenta y seis niflos de categoria 1 de la Sociedad Estadounidense
de Anestesiologos (ASA) con edades comprendidas entre los 6 meses y los 6 afios
sometidos a hipospadias, circuncisibn o ambas cirugias se asignaron aleatoriamente
a dos grupos (Grupo C o Grupo H,n = 133). Aproximadamente 0.25 % de
bupivacaina con 1/200 000 de adrenalina (volumen total: 0.5 ml/kg) se inyecto
después de insertar la aguja en el canal sacro en el Grupo C, o justo después de que
la aguja perforo el ligamento sacrococcigeo bajo una vista ecografica longitudinal en
el Grupo H. Se registraron la tasa de éxito del bloqueo, el tiempo de ejecucién del
bloqueo, el niumero de punciones con aguja, el éxito en la primera puncion, la tasa de
complicaciones, la edad y el peso de los pacientes que experimentaron estas
complicaciones. La tasa de éxito del blogueo fue similar entre los dos grupos (94.7 %
en el Grupo C frente a 96.2 % en el Grupo U, p > 0.05). El éxito en la primera puncion
fue mayor en el Grupo U que en el Grupo C (90.2 vs 66.2%, respectivamente; p <
0.001). EI nimero de punciones con aguja, aspiracibn de sangre, abultamiento
subcutaneo y contacto 6seo fue mayor en el Grupo C pero ninguno en el Grupo U
(p <0.001) y estas complicaciones ocurrieron en nifios con peso < 16 kg y menores
de 6 afos. Los autores concluyeron que se observé que el nimero de punciones con
aguja fue menor y la tasa de éxito de la primera puncion fue mayor en la ecografia con

vista longitudinal (34).

Ahiskalioglu et al., realizaron un ensayo clinico controlado aleatorizado con el objetivo
de comparar la eficacia de la inyeccion en el hiato sacro guiada por ecografia y la
inyeccion convencional en el canal sacro realizada para el bloqueo caudal en nifios.
Ciento treinta y cuatro nifios, American Society of Anesthesiologists I-Il, entre 5y 12
afios, programados para cirugia electiva de fimosis y circuncision. Los pacientes
fueron asignados a dos grupos para bloqueo caudal guiado por ecografia (Grupo U,
n=68) o bloqueo caudal convencional (Grupo C, n=66). La solucion caudal se preparo
como levobupivacaina al 0.125 % mas 10 mcg/kg de morfina (volumen total: 0.5 ml/kg)

y se administré6 a ambos grupos. Se registré el tiempo de ejecuciéon del bloqueo, la
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tasa de éxito del bloqueo, el nUmero de punciones con aguja, el éxito en la primera
puncion y las complicaciones. El tiempo de ejecucion del blogueo y la tasa de éxito
del blogueo fueron similares entre el Grupo U y el Grupo C (109.96+49.73s vs
103.17+45.12s, y 97% vs 93%, respectivamente p>0.05). La tasa de éxito de la
primera puncion fue mayor en el Grupo U que en el Grupo C (80% vs 63%,
respectivamente p=0.026). No se observo diferencia significativa entre los grupos en
cuanto al numero de pinchazos con aguja (p=0.060). Las tasas de puncion vascular y
abombamiento subcutaneo fueron mayores en el Grupo C que en el Grupo U (8/66 vs
1/68 y 8/66 vs 0/68, respectivamente p<0.05). Los autores concluyeron que a pesar
de las limitaciones en anestesia neuroaxial central, recomendamos el uso de
ultrasonido ya que reduce las complicaciones y aumenta la tasa de éxito de la primera

puncién en la inyeccién caudal pediatrica (35).

Kollipara et al., realizaron un estudio en donde incluyeron alrededor de 106 nifios con
edades comprendidas entre los 6 meses y los 10 afios pertenecientes a la clase I-ll
de la ASA programados para cirugias infraumbilicales electivas, previo consentimiento
informado por escrito de los padres/tutores. Todos los nifios fueron aleatorizados en
dos grupos: guiado por ecografia (Grupo U) o grupo caudal convencional (Grupo C).
Todos fueron premedicados con midazolam oral y la induccién inhalatoria se realizé
con oxigeno y sevoflurano al 6-8%. Se administrd bloqueo caudal de 1 mL/kg de
bupivacaina al 0.125% en ambos grupos. El resultado primario evaluado fue la tasa
de éxito de la primera puncién y los resultados secundarios evaluados fueron el
namero de punciones en la piel, el tiempo de ejecucion del bloqueo y la tasa de éxito
del bloqueo. El grupo U tuvo una mayor tasa de éxito de la primera puncion ( p =
0.001) que el grupo C (90.6 % v/s 64.2 %) y fue estadisticamente significativo. El
numero de pinchazos fue significativamente menor ( P = 0.01) en el Grupo U (1.09
0.295) que en el Grupo C (1.45 + 0.667). El tiempo de ejecucion del bloqueo fue
significativamente mayor ( P = 0.0005) en el Grupo U (53.19 + 10.97 s) que en el
Grupo C (30.34 = 7.34 s). No hubo diferencia en la tasa general de éxito del bloqueo
entre los grupos (98.1 % v/s 100 %). Los autores concluyeron que la inyeccion caudal
guiada por ultrasonido aumenta la tasa de éxito de la primera puncién y disminuye el
namero de punciones requeridas en comparacion con el bloqueo caudal convencional
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en cirugias infraumbilicales pediatricas (36).

Chen et al., realizaron un estudio con el objetivo de observar el efecto de la
raquianestesia (AS) y los bloqueos epidurales caudales (CEB) guiados por ecografia
sobre la satisfaccion perioperatoria en pacientes sometidos a cirugia anorrectal. Se
asigno aleatoriamente un grupo de 106 pacientes para recibir SA (el grupo SA) o CEB
(el grupo CEB), y se excluyeron 11 pacientes. Finalmente, quedaron 95 pacientes, 48
en el grupo SA 'y 47 en el grupo CEB para el andlisis de datos. El punto final primario
fue la satisfaccion del paciente con la calidad de su técnica anestésica. Las medidas
de resultado secundarias incluyeron dolor postoperatorio a las 2, 4, 8, 16, 24y 48 h
después de la cirugia en reposo, tiempo hasta la primera solicitud de analgésicos,
requerimientos de analgesia, incidencia del sindrome del miembro fantasma (SLP),
tiempo hasta el retorno de la funcién intestinal , tiempo hasta la deambulacion,
incidencia de nauseas y vomitos posoperatorios (NVPO), reduccion de la presion
arterial media (PAM) intraoperatoria > 20 % desde el inicio y satisfaccidon del cirujano.
Una proporcion significativamente menor de pacientes en el grupo SA estaba muy
satisfecho con la calidad de su técnica anestésica en comparacion con el grupo CEB
(20.8% frente a 68.1%). Las puntuaciones de dolor en reposo fueron
significativamente mas bajas a las 4, 8, 16 y 24 h después de la cirugia en el grupo
CEB en comparacion con el grupo SA. El tiempo hasta la primera solicitud de
analgésicos fue significativamente mas temprano para los pacientes del grupo SA en
comparacién con los pacientes del grupo CEB. Los requisitos de analgesia, la
incidencia de PLS, la incidencia de NVPO y la reduccién de la PAM intraoperatoria >
20 % desde el inicio se redujeron significativamente en el grupo CEB. No hubo
diferencias significativas entre los grupos en el tiempo hasta el retorno de la funcion
intestinal, la satisfaccion del cirujano o el tiempo de deambulacion. Los autores
concluyeron que los blogueos epidurales cuadales guiados por ultrasonido tienen una

mayor satisfaccion del paciente en comparacién con la anestesia espinal (37).

Wang et al., realizaron un estudio prospectivo y aleatorizado para evaluar la viabilidad
clinica de la inyeccién de hiato bajo guia ecografica para el bloqueo caudal en nifios.
140 nifios ASA I-ll sometidos a reparacién de hernia inguinal fueron asignados
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aleatoriamente a uno de dos grupos (Grupo C o Grupo H, n =70). Se inyectd 1 ml/kg(-
1) de ropivacaina al 0.25 % después de insertar la aguja en el canal sacro en el Grupo
C, o después de que la aguja perforé el ligamento sacrococcigeo bajo una ecografia
transversa en el Grupo H. Tasa de éxito del bloqueo, puncién se registraron la
frecuencia, las complicaciones y la duracién del bloqueo. La tasa de éxito del bloqueo
fue similar entre los dos grupos (95.7 % en el Grupo C frente a 92.8 % en el Grupo H,
P > 0.05). La tasa de éxito de la primera puncién fue mayor y la duracion del bloqueo
fue mas corta en el grupo H que en el grupo C (92.8 % frente a 60 % y 145 + 23 s
frente a 164 + 31 s, respectivamente P < 0.05). La puncion sanguinolenta tuvo una
incidencia del 18.6% en el Grupo C y del 5.7% en el Grupo H (P < 0.05). El
abultamiento subcutaneo ocurrié en seis pacientes (7.1 %) en el Grupo C pero en
ninguno en el Grupo H (P < 0.05). Los autores concluyeron que la inyeccion del hiato
sacro guiada por ultrasonido ofrece un bloqueo caudal confiable para la reparacion de
hernias inguinales pediatricas con las ventajas de una ejecucién mas facil y menos

complicaciones en comparacion con la inyeccion tradicional del canal sacro (38).



lll. MARCO TEORICO

Introduccion

El bloqueo epidural caudal consiste en colocar una aguja a través del hiato sacro para
administrar medicamentos en el espacio epidural. Este enfoque del espacio epidural
no solo se usa ampliamente para la anestesia quirargica y la analgesia en pacientes
pediatricos, sino que también es popular en el manejo de una amplia variedad de

condiciones de dolor crénico en adultos.

El bloqueo epidural caudal se introdujo por primera vez como una técnica ciega
basada en puntos de referencia. En nifios, la tasa de éxito con la técnica ciega es
superior al 96%. En adultos, sin embargo, fue solo del 68% al 75%, incluso en manos
experimentadas. Con el advenimiento de la tecnologia de imagenes, la fluoroscopia y

la ecografia se han utilizado cada vez mas para guiar el bloqueo epidural caudal.

Anatomia

Las caracteristicas y variaciones anatémicas relevantes para el bloqueo epidural
caudal fueron el foco de varios informes recientes. Un conocimiento profundo de la
anatomia relevante puede mejorar la tasa de éxito de la colocacion de la aguja epidural

caudal y minimizar los riesgos de complicaciones.

Cornua sacra

Los cuernos sacros son restos vestigiales de las apofisis articulares inferiores de la
guinta vértebra sacra y se presentan como dos prominencias 0seas en el extremo
caudal del sacro. La palpacién de los cuernos sacros bilaterales es fundamental para
localizar el hiato sacro en la técnica convencional basada en puntos de referencia. Sin
embargo, los cuernos sacros no siempre son palpables. Definiendo una altura de al
menos 3 mm como palpable, Sekiguchi y sus colegas informaron que los cuernos
sacros eran bilateralmente palpables en solo el 19%, unilateralmente palpables en el
25% vy bilateralmente impalpables en el 54% del hueso sacro adulto aislado (1).
Usando la misma definicion, Aggarwal y sus colegas informaron que los cuernos
sacros eran bilateralmente palpables en el 55%, unilateralmente palpables en el 24%

y bilateralmente impalpables en el 21 % del hueso sacro adulto (2). En otro informe,



los cuernos sacros no eran palpables bilateralmente en el 14.3% y palpables
unilateralmente en el 24.5% de los cadaveres (3). En un informe clinico, los cuernos
sacros solo eran palpables en el 59% de los individuos (4). Este alto porcentaje de
cuernos sacros impalpables puede ser parcialmente responsable de la alta tasa de

fracaso de la técnica a ciegas.

Hiato sacro

El hiato sacro, que resulta del fracaso de la fusion de la lamina y la apdfisis espinosa
de las vértebras sacras inferiores, es la terminacion caudal del canal sacro. El hiato
sacro esta bordeado lateralmente por dos cuernos sacros y podria palparse como un
hoyuelo en el medio. Posteriormente, el hiato sacro esta cubierto por la piel, la grasa
subcuténea y el ligamento sacrococcigeo (SCL). Durante el bloqueo epidural caudal,
es esencial insertar una aguja en el hiato sacro para acceder al canal sacro. Sin
embargo, ciertas caracteristicas anatdmicas y variaciones del hiato sacro pueden
dificultar o imposibilitar la insercion de una aguja en el espacio epidural caudal o

predisponer a este procedimiento a complicaciones como la puncion doble(5).

El didmetro medio anterior-posterior (AP) del hiato sacro en su vértice oscila entre 4.6
+2mmy6.1+2.1 mmy disminuye con la edad. En entornos clinicos, un diametro AP
del hiato sacro en el apice de menos de 3.7 mm se asoci6 con dificultad para insertar
una aguja en el espacio epidural caudal mediante una técnica a ciegas (6). Cuando
se usa ultrasonido para guiar la insercion de la aguja, Chen y sus colegas informaron
gue se encontraron dificultades en pacientes con un didmetro AP del hiato sacro en el
apice de menos de 1.6 mm. Se inform6 un resultado similar en otro estudio utilizando
guia por ultrasonido. En ese estudio, el diametro AP promedio del hiato sacro en el
vértice en pacientes con insercion fallida de la aguja epidural caudal fue de 1.61 + 0.1
mm, significativamente mas corto que (4.7 £ 1.7 mm, P < 0.001) en pacientes con
insercion exitosa de la aguja. Las incidencias de diametro AP corto del hiato sacro en
su veértice han sido reportadas con diferentes definiciones. En estudios que utilizaron
hueso sacro seco, el didmetro AP sacro fue inferior a 3 mm en el 8,77 % e inferior a 2

mm en el 1 % al 6,25 % de los casos. En el extremo, el hiato sacro estad completamente



cerrado, lo que impide insertar una aguja en el espacio epidural caudal a través del
hiato sacro. La incidencia de hiato sacro cerrado fue del 2-3% segun los informes que
estudiaron el hueso sacro humano seco(3,6).

Ubicacioén del vértice del hiato sacro

El vértice del hiato sacro se localiza mas comunmente en el nivel S4 (65-68%),
seguido por el nivel S3y S5 (alrededor del 15% en cada nivel) y el nivel S1 a S2 en el
3-5% de los casos. Se observé agenesia completa de la pared posterior del canal
sacro (falta de fusién de las ldminas sacras) en el 1 % de los casos. Cuanto mas alto
se encuentra el vértice del hiato sacro, menor puede ser la distancia entre éste y la
terminacion del saco dural. Puede ocurrir una puncién dural accidental si la aguja se
inserta cerca del vértice del hiato sacro que se encuentra en un nivel alto del sacro.
Por otro lado, cuanto mas bajo se encuentre el vértice del hiato sacro, menor podria
ser la longitud del SCL. Una longitud del SCL de menos de 17,6 mm se asocio con

bloqueo epidural caudal dificil mediante técnica ciega (3-5).

Saco dural

El saco dural generalmente termina entre las vértebras S1y S2, con la mayoria en S2.
En 1 a 5% de los pacientes, el saco dural termina en S3 o por debajo. Ademas, del 1
al 5 % de los pacientes con dolor lumbar o ciética tienen un quiste sacro de Tarlov, un
quiste perineural que se comunica con el saco dural y estd lleno de liquido
cefalorraquideo (LCR). Mas del 40 % de los quistes sacros de Tarlov estan ubicados
en el nivel S3 o por debajo. Cuanto mas abajo se localice la terminacién del saco dural
o el quiste de Tarlov, es mas probable que se produzca una puncién dural o una

inyeccion intratecal durante el bloqueo epidural caudal (1,4,6).



Vértice del Hiato

Figura 1. Vista posterior del sacro

Distancia entre la terminacion del saco dural y el vértice del hiato sacro

La distancia entre la terminacion del saco dural y el vértice del hiato sacro fue objeto
de varios estudios, ya que se percibe que el riesgo de puncion dural aumenta a medida
gue esta distancia disminuye. La distancia promedio varia notablemente de los
estudios realizados en diferentes etnias. En un estudio con cadaveres de la India, la
distancia promedio fue de 32 £ 12 mm, con un rango de 5.8 a 60.0 mm. Utilizando
imagenes de resonancia magnética (IRM) para la medicion, esta distancia fue de 60.3
+13.1 mm, con un rango de 34 a 80 mm en un estudio britanico (7), y de 44.6 £ 11.8
mm, con un rango de 10 a 80 mm en un estudio turco (8). Como muestran estos
informes, la distancia entre la terminacién del saco dural y el vértice del hiato sacro

podria ser tan corta como menos de 6 mm en algunos individuos.

Técnicas de Bloqueo Epidural Caudal

Bloqueo epidural caudal ciego

El paciente puede colocarse en decubito prono o lateral para el bloqueo epidural
caudal ciego. Se traza una linea para conectar las crestas iliacas posterosuperiores
bilaterales y se utiliza como un lado de un triAngulo equilatero; luego se debe

aproximar la ubicacion del hiato sacro (9). Al palpar los cuernos sacros como dos
9



prominencias 0seas, el hiato sacro podria identificarse como un hoyuelo en el medio.
Se inserta una aguja a 45 grados del sacro y se redirige si se hace contacto con la
superficie posterior del hueso sacro. Una sensacion subjetiva de "ceder" o pérdida de
resistencia sugiere perforar el SCL pero se asocia con una tasa de fallas de hasta el
26 %, incluso en manos experimentadas (10). La "prueba de silbido", realizada
mediante la auscultacion en la regidn toracolumbar con un estetoscopio mientras se
inyectan 2 ml de aire, tiene una sensibilidad del 80 % y una especificidad del 60 % en
adultos. La palpacion de protuberancias subcutaneas con una inyeccion rapida de 5
ml de aire o solucion salina tuvo un valor predictivo positivo del 83 % y un valor
predictivo negativo del 44 %. La inexactitud del uso de la técnica ciega para la
inyeccion epidural caudal en adultos, incluso confirmada por varias pruebas, es

claramente evidente (3,6,10).

Bloqueo epidural caudal guiado por fluoroscopia

Debido a la imprecision de la técnica a ciegas, algunos autores han recomendado que
la inyeccion epidural caudal se realice bajo guia fluoroscopica. El paciente suele
colocarse en decubito prono para el bloqueo epidural caudal guiado por fluoroscopia.
En la vista lateral de la fluoroscopia, el hiato sacro podria identificarse como una caida
abrupta al final de la lamina S4. La trayectoria de la aguja de bloqueo se puede
visualizar y navegar en consecuencia hacia el canal sacro. Al inyectar medio de
contraste bajo fluoroscopia, se puede verificar la colocacion de la punta de la aguja
dentro del espacio sacro epidural, y se puede detectar la colocacion de la punta de la
aguja intravascular o intratecal (4,6). Durante la inyeccion epidural caudal, se notifico
inyeccion intravascular en el 3-14 % de los casos mediante fluoroscopia convencional,
incluso después de una aspiracién negativa. La guia de fluoroscopia ha mejorado
notablemente la tasa de éxito del bloqueo epidural caudal y ahora se considera el
estandar de oro para realizar el bloqueo caudal. Sin embargo, el uso rutinario de la
fluoroscopia para el bloqueo epidural caudal esta limitado por la exposicion a la

radiacion, el costo y los requisitos especiales de espacio (4,10,11).
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Bloqueo epidural caudal guiado por ecografia

El bloqueo caudal guiado por ecografia fue descrito por primera vez por Klocke et al.
en 2003 y, desde entonces, ha ganado una popularidad cada vez mayor. Varios
estudios de diversas poblaciones étnicas han informado repetidamente tasas de éxito
muy altas (96.9—100 %) de inyeccién caudal guiada por ecografia. El paciente puede
colocarse en decubito prono o lateral. Por lo general, un transductor de revestimiento
de 7 a 13 MHz sera suficiente para la mayoria de las inyecciones epidurales caudales;
sin embargo, los pacientes obesos pueden necesitar un transductor curvo de 2 a 5
MHz (12,13). El transductor de ultrasonido primero se colocé transversalmente en la
linea media para obtener la vista transversal del hiato sacro. Los dos cuernos sacros
aparecen como dos estructuras hiperecoicas. Entre los cuernos sacros hay dos
estructuras hiperecogénicas en forma de bandas; el superficial es el SCL, y el
profundo es la superficie dorsal del hueso sacro. El hiato sacro era la region hipoecoica
entre las 2 estructuras hiperecoicas en forma de banda. En este nivel, el transductor
de ultrasonido se gira 90 grados para obtener la vista longitudinal del hiato sacro. Bajo
vista longitudinal, la aguja de bloqueo se inserta utilizando la técnica "en el plano”. La
aguja de bloqueo se puede visualizar en tiempo real, perforando el SCL, entrando en
el hiato sacro, pero no se puede visualizar mas alla del vértice del hiato sacro. Por lo
tanto, sin el conocimiento previo de la terminacién del saco dural a partir del estudio
de imagenes, se sugiere que el avance de la punta de la aguja mas alla del vértice del
hiato sacro se limite a 5 mm para evitar la puncién dural porque la distancia entre el
vértice del hiato sacro y la terminacion del saco dural puede ser tan corto como menos
de 6 mm (14,15).

Aungue la ecografia no puede proporcionar informacion sobre la propagacion del
inyectado durante la inyeccion epidural caudal como la fluoroscopia, la presencia de
flujo unidireccional, definido como un color dominante en la imagen Doppler color, en
la vista longitudinal del hiato sacro durante la inyeccion fue informado como predictivo
de una inyeccion epidural caudal exitosa y un resultado de tratamiento comparable al
de la inyeccion epidural caudal guiada por fluoroscopia(16). La ecografia también
podria proporcionar informacion sobre la distribucion cefalica del inyectado durante la
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inyeccion epidural caudal. Usando un transductor de ultrasonido de baja frecuencia
(2-5 MHz) de matriz curva, el canal espinal lumbar podria visualizarse mediante la
vista oblicua sagital paramediana descrita por Chin y colegas(17). La observacion de
la sefial Doppler color en el canal espinal lumbar durante la inyeccion epidural caudal
puede indicar que el inyectado ha llegado al espacio epidural lumbar, aunque esta

hipotesis debe ser confirmada en estudios posteriores (18).

Si bien la fluoroscopia con inyeccion de medio de contraste todavia se considera el
estandar de oro para prevenir la inyeccion intravascular e intratecal, la ultrasonografia
podria ser, al menos, tan Gtil como la fluoroscopia para prevenir otras complicaciones
durante la inyeccion epidural caudal. Por ejemplo, con la visualizacién en tiempo real
de la punta de la aguja entrando en el hiato sacro mediante ultrasonografia, se puede
prevenir el avance adverso de la aguja hacia el recto o un craneo fetal en el canal de
parto (19). La practica de inyectar aire para verificar la posicion de la punta de la aguja
podria abandonarse, ya que se ha informado que el aire inyectado causa embolia
gaseosa en la vena porta y debilidad motora después de la inyeccién epidural caudal.
Ademas, la ecografia tiene algunas ventajas sobre la fluoroscopia para guiar la
inyeccién epidural caudal porque es facil de aprender y no requiere radiacion, y se

puede utilizar virtualmente en cualquier entorno clinico(20,21).

Consideraciones técnicas

Ultrasonido vs puntos de referencia

Si bien el enfoque basado en puntos de referencia para la anestesia caudal produce
tasas de éxito convincentes, también es, como una complicaciéon bien conocida,
propensa a bloquear el fracaso con el resultado de una anestesia inadecuada. La guia
por ultrasonido, en comparacion, ofrece dos ventajas clave: ayuda a identificar
pequefias estructuras anatomicas y permite ver la propagacion del anestésico local.
La guia ecografica tampoco impone ningdn requisito especial sobre el
posicionamiento del paciente o una técnica aséptica adicional (22,23). Es obligatoria
una preparacién estéril de la sonda de ultrasonido. Un transductor de matriz lineal de

alta frecuencia con una cubierta estéril se coloca longitudinalmente en una posicion
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ligeramente paramediana a la columna lumbar y se puede ver la propagacion del
anestésico local con esta técnica. La superioridad de la puncién guiada por ultrasonido
es tan obvia que permanece indiscutible, especialmente en bebés prematuros y en
bebés cuya anatomia sacra no se comprende bien. Sin embargo, actualmente no hay
datos disponibles de estudios prospectivos a gran escala que confirmen que la
ecografia ofrece una mejor morbilidad y resultados a largo plazo en nifios de cualquier
grupo de edad tratados con anestesia caudal (24,25).

Las pruebas de 'zumbido' y 'swoosh'

En los EE. UU., la mayoria de los bloqueos caudales de inyeccion Unica en nifios se
realizan sin ayudas técnicas ni imagenes. La guia ecografica periprocedimiento,
aunqgue carente de efectos secundarios, se utilizo solo en el 3% de los pacientes. Esto
plantea la cuestién de qué otros métodos podrian garantizar la puncién/inyeccion en
el espacio adecuado y qué tan seguros son. La palpacion basada en puntos de
referencia del hiato sacro no puede garantizar que una aguja se inserte correctamente
en su posicion de destino (26,27). Los riesgos conocidos a este respecto incluyen,
como se ha sefalado anteriormente, la puncion accidental de la duramadre o el
acceso intravascular. La prueba del 'zumbido' fue descrita por primera vez por Lewis
y colegas —en un informe de 1992 con pacientes adultos— como un método
especifico y sensible para confirmar la colocacién de la aguja en la anestesia caudal.
La inyeccion de 2 ml de aire en el espacio epidural produjo un sonido de "zumbido",
que se verific6 con un estetoscopio sostenido sobre la columna toracolumbar.
Después de informes de efectos secundarios neuroldgicos y hemodinamicos de esta
inyeccion de aire, el método se perfecciond inyectando no aire, sino anestésicos

locales, en consecuencia denominados la prueba 'swoosh' (28,29).

Ultrasonido vs prueba de swoosh/zumbido

Tanto la prueba de "zumbido" como la de "silbido" demostraron ser igualmente
confiables cuando se usaron correctamente, y las recomendaciones actuales

respaldan el uso de aire o solucion salina para la técnica de pérdida de resistencia.
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Lo que sigue siendo una limitacion importante de ambas pruebas es la subjetividad de
los examinadores al juzgar el ruido correcto (30,31). Habiendo observado en 2006 que
incluso la introduccion de la ecografia Doppler no logré compensar esta limitacion,
Raghunathan y colegas presentaron datos 2 afios mas tarde afirmando su hipotesis
de 2006 de que el ultrasonido era el método superior. Descubrieron que el mejor
indicador individual de una inyeccion epidural exitosa era visualizar mediante
ultrasonido en tiempo real la turbulencia generada por el anestésico local dentro del
espacio caudal. Desde entonces, se ha recopilado mas evidencia que respalda el
beneficio de la guia por ultrasonido en los bloqueos neuroaxiales. Una revision
Cochrane reciente encontré que el uso de ultrasonido mejora la tasa de éxito de los
blogueos y aumenta su duracién, especialmente en nifios pequefios (32,33)
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde las primeras publicaciones de Campbell en 1933 de la anestesia regional en el
aérea pediatrica, se han realizado mediante el seguimiento de diferentes referencias
anatomicas, técnica que continla siendo una puncién a ciegas y no exenta de
complicaciones tales como absorcion masiva, puncion hematica, inyeccién
subcutdnea, puncion dural, puncién 6sea e intoxicacion. La frecuencia de éxito con la
técnica a ciegas es del 75% esto puede ser por las multiples variantes anatomicas que
pueden presentar los pacientes.

El uso de ultrasonido durante la anestesia regional ha brindado infinidad de ventajas,
es decir, permite la visualizaciébn del hiato sacro, el ligamento sacro coccigeo,
duramadre y el espacio peridural, asi como una visualizacion directa de la distribucién
del anestésico local inyectado en el espacio peridural. Por lo tanto, el uso del
ultrasonido durante el abordaje caudal puede aumentar significativamente las
posibilidades de un bloqueo exitoso.

En la actualidad, no existen suficientes estudios que avalen el éxito del bloqueo caudal

guiado por ultrasonido.

PREGUNTA DE INVESTIGACION ¢El uso de ultrasonido en abordaje de bloqueo

caudal disminuye el nUmero de complicaciones y mejora la tasa de éxito?
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V. JUSTIFICACION

En la actualidad el bloqueo caudal, se ha convertido en una practica habitual a nivel
mundial, sobre todos en aquellos pacientes que son sometidos a cirugia cardiaca,

abdominal, urolégica y ortopédica.

A nivel mundial se realizan miles de cirugias con apoyo de bloque caudal para
disminuir los requerimientos de opioides en la poblacién pediatrica por las

complicaciones que estos pueden presentar.

Se han desarrollado varias recomendaciones nacionales e internacionales que
proponen el uso de la ecografia para la colocacion de bloqueo caudal como una
medida de seguridad ya que se realiza bajo visualizacion directa y de esta forma deja

de ser un procedimiento a ciegas

Las primeras directrices se centraron en disminuir el riesgo de complicaciones que
pudieran llegar a presentar los pacientes. En la poblacion pediatrica también hay
reportes quefavorecen la técnica de la ecografia sobre la tradicional como una medida

de seguridad.
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Especificamente en referencia a la eficacia y eficiencia del éxito al primer intento y la
disminucién de complicaciones usando ultrasonido cuando los médicos con poca
experiencia son quienes realizan el procedimiento, evento que sucede cotidianamente

en los hospitales de tercer nivel de Tabasco.

El Hospital Regional de Alta de Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” es
un hospital escuela en donde se atienden a pacientes pediatricos de diversas
especialidades y subespecialidades, de los cuales se encuentran aquellos pacientes
de cirugia ambulatoria, programados y urgencias, recibiendo atencién
predominantemente de los médicos residentes en formacion, de anestesiologia
pediatrica, resaltando que contamos con equipo de ultrasonido de apoyo en el area

de quiréfano.

No se han realizado estudios ni se sigue un protocolo especifico para realizar bloqueo
caudal con uso de ultrasonido por lo que la realizacion de este estudioevidenciaria el
beneficio para la poblacion pediatrica ya que se cuenta con el recursomaterial y
personal adecuado para estandarizar los procedimientos invasivos con mayor margen

de seguridad.
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VI. OBJETIVOS

a. Objetivo General
Comparar la tasa de éxito de bloqueo caudal guiado por ultrasonido Vs técnica
convencional en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padrén”

b. Objetivos Especificos

1. Comparar el éxito de bloqueo caudal guiado por ultrasonidovs técnica convencional,
en pacientes pediatricos, durante el periodo de enero a junio de 2022 en el Hospital
Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”.

2. Reportar el porcentaje de complicaciones con la técnica guiada por ultrasonido y
por técnica convencional.

3. Evaluar el tiempo de ejecucién del bloqueo guiado por ultrasonido y por técnica

convencional

4. Evaluar el numero de punciones al momento de realizar ambas técnicas.

5. Evaluar el éxito a la primera puncién con uso de ultrasonido Vs técnica convencional

VII. HIPOTESIS
e Hii: El uso de ultrasonido para bloqueo caudal aumentala probabilidad de éxito
en comparacién con la técnica convencional.
e Hoa: El uso de ultrasonido para blogueo caudal tiene la misma probabilidad de

éxito en comparacion con la técnica por referencia anatomica.
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VIIl. METODOLOGIA

a. Disefio del estudio

Estudio correlacional, analitico, prospectivo, transversal.

b. Unidad de observacion

Pacientes pediatricos de recién nacidos a 4 afios, sometidos a cirugia en el periodo de enero

a junio de 2022 bajo bloqueo caudal.

c. Universo de trabajo
Pacientes pediatricos que requieren cirugia cardiaca, abdominal, urologica u ortopédica en

el periodode enero a junio de 2022.

d. Célculo dela muestray sistema de muestreo
Se realiz6 el calculo de muestra con el minimo aproximado de numeros de bloqueos
caudales colocados por semana, utilizando valor minimo y méaximo de referencia de
30 a 60 pacientes. Todos los pacientes que fueron sometidos a anestesia caudal
durante el periodo de marzo 2022 a julio 2022 del Hospital Regional de Alta
Especialidad Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”. La eleccion de los grupos se realizo
por una técnica aleatoria simple, utilizando una moneda para la eleccion del grupo. La
muestra elegida fue de 40 pacientes, se seleccionaron en 2 grupos, 1) Técnica guiada

por ultrasonido y 2) Técnica guiada por referencia anatémica.
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e. Definicion de variables y operacionalizaciéon de las variables

Tabla 3. Variables

ESCALA

TIPO DE DEFINICION DEFINICION
VARIABLE VARIABLE DE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES
MEDICION
. - Recién nacido
Tiempo
. - Lactante menor
transcurrido Lactante mayor
EDAD Cualitativa | Nominal desde el y Grupo atareo
L - Preescolar
nacimiento hasta
o -Escolar
la colocacion del
- Adolescente
bloqueo caudal
L . . - Femenino
SEXO Cualitativa | Nominal Fenotipo . FoM
- Masculino
Fuerza que -<10k .
N q g Unidad de
PESO Cuantitativ | Intervalo | generala ->10 kg medicién
a gravedad sobre ->20 kg
el cuerpo humano
Médico residente
en formaciéon para | - R1AP
la - R2AP
N . subespecialidad -
RESIDENTE Cualitativa | Ordinal . i Grado
de anestesiologia
pediétrica
Numero de 1
intentos para 5
PUNCIONES Cuantitativ | Intervalo bloque caudal 3 Numeros
a por ambas i
L. - >4
técnicas
Tiempo
transcurrido
L desdeel primer . ,
TIEMPO Cuantitativ | Intervalo . b - Minutos NUumeros
a intento hasta
finalizar el
procedimiento
absorcién masiva,
Problema puncién hematica,
S . . inyeccién
COMPLICACIONES Cualitativa | Nominal médico que subcutanea Evento

resulta de la
puncién del hiato
sacro

puncion dural,
puncion éseae
intoxicaciéon
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f. Estrategia de trabajo clinico
El procedimiento se realiz6 después de obtener el consentimiento informado de los
padres. La puncién caudal se realizé por residentes de anestesiologia pediatrica con
capacitacion previa en ecografia.El procedimiento se realiz6 bajo anestesia general
balanceada, sedacion inhalatoria 0 sedacion endovenosa, a conveniencia de medico

adscrito.

En todos los pacientes a quienes se les coloco bloqueo caudal guiado por ultrasonido,
se utiliz6 un ecégrafo portatil (SonoScape) equipado con sonda lineal de alta
frecuencia de 7.5 MHz. Para mantener la esterilidad del equipo se hizo asepsia del
transductor lineal y el cable con amuchina 5% y se utilizé gel estéril (Nultralyd). El
equipo fue ubicado frente al operador en una posicion frente al sitio de puncion. El
paciente fue colocado en decubito lateral izquierdo. Antes de realizar la desinfeccién
del sitio de puncién serealizé una exploracion bidimensional del hiato sacro. La
técnica de asepsia Yy antisepsia se realizé en region lumbar y sacra con alcohol al
70% en tres tiempos y posteriormente con yodopovidona al 3% en tres tiempos con 3
minutos de tiempo de secado. Se usan campos, guantes y bata estéril. Se utilizaron

aguja hipodérmicas y ecogénicas para una adecuada visualizacion.
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Posteriormente, se procedio a la puncién con la aguja hipodérmica o ecogénica, una
vez alcanzado el espacio peridural se realiz6 prueba de perdida de la resistencia con
técnica de pitkin siendo positivo se procedid a administrar el anestésico local
previamente calculado el volumen de cada paciente por un segundo operador,

observando bajo visualizacion directa la difusion del anestésico local.

Al final del procedimiento, se dio tiempo de latencia de 10 minutos, siendo positivo al

no obtener ninguna respuesta al estimulo quirdrgico.

Para el grupo de técnica convencional se coloco bloqueo caudal, bajo misma técnica
de asepsia y antisepsia, se introduce aguja hipodérmica o Weiss una vez alcanzado
el espacio peridural se realiz6 prueba de perdida de la resistencia con técnica de pitkin

siendo positivo se procedié a administrar el anestésico local.
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g. Criterios deinclusién
- Recién nacidos hasta 4 afos.
- ASA L Iy L.
- Aceptacion de técnica anestésica.

- Cirugia cardiaca, abdominal, uroldgica y ortopédica.

h. Criterios de exclusion

- Enfermades sistémicas graves.

- Trastornos neuroldgicos o espinales previos.
- Anomalias en la coagulacion.

- Alergia a los anestésicos locales.

- Infeccion en el sitio de puncién.

i. Criterios de eliminacion
- Negativa de los padres a la técnica anestésica propuesta.

j. Métodos de recoleccion y base de datos
Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, divididos
en 2 grupos segun la técnica utilizada para bloqueo caudal: 1)técnica guiada por
ultrasonido y 2) técnica convencional. Se utiliz6software Access como instrumento de
recoleccion de datos, conteniendo las variables de relevancia para el estudio.
Posteriormente se realizé limpieza de la basede datos acorde a los criterios de
inclusion, exclusion y eliminacion, asi comotransformacion de las variables para

disminuir sesgos de informacion.
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k. Andlisis estadistico
Con los datos recolectados se procedio al andlisis de las variables y a la interpretacion
de los resultados, se utilizo sistema SPSS para la construccion de graficas, ademas

de pruebas estadisticas con Chi cuadrada de Pearson.

I. Consideraciones éticas
El protocolo de investigacion fue evaluado por el Comité de ética en investigacién del
Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” y
registrado con el numero CEI-110-23-03-2022. A los padres o tutores de los pacientes
se les explicd en qué consistiria el bloque caudal, sus riesgosy beneficios, asi como
sus posibles complicaciones. Los responsables de los pacientes firmaron la hoja de
consentimiento informado. Los datos y resultados son confidenciales y manejados
exclusivamente con fines de investigacién. Se apeg0 a las normas internacionales de
investigacion, ley General de Salud en Materia de Investigacion en seres humanos y
la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, ademas de lo sefialado en el codigo

de Helsinki revision 2013.
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IX. RESULTADOS

En el presente estudio se registraron 40 pacientes. Se asignaronen 2 grupos, 1)

Técnica guiada por ultrasonido con un total de 20 pacientes (50%) y 2) Técnica

convencional con un total de 40 pacientes (50%).

Variables demogréficas. Dentro de los datos demogréficos de los pacientes (edad,

peso y talla), la media para la edad fue de 4 afios con edad minima de 2 dias de vida

y una maxima de 4 afios, la media para el peso fue de 5 kg con una minima de 1.8 kg

y una maxima de 18 kg y la media de la talla fue de 65 cm, con una minima de 452Zm

y una maxima de 90 cm. (Figura 1, 2).

4.00
300
2.00
1.00
66
a0
il
23
08
08
08
o7
03
03
02
0z

Edad en afios

Figura 1. Relacion de edad y sexo de los pacientes sometidos a bloqueo caudal
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Relacion entre la edad y el sexo. Observamos que en ambos sexos predomina la

edad de a 4 afios en un 22.5%, con un total de 9 pacientes (figura 2).

Figura 2. Relacion peso talla de pacientes sometidos a bloqueo caudal

R? Lineal = 0.802

TALLAENCM

oo 2.000 4.000 5.000 5.000 10.000 12.000 14.000 16.000 18.000 20.000
PESO KG

Fuente: 40 pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio "Dr. Rodolfo Mieto Padrdn” marzo-julio 2022
Distribucion por sexo. De los 40 pacientes estudiados, el 27.5% (11 pacientes)
correspondian al sexo femenino, y el 72.5 % (29 pacientes) correspondieron al sexo
masculino. En la distribucidon por sexo entre cada grupo, se identific6 que grupo:
Técnica guiada por ultrasonido, el 25% (5 pacientes) correspondian al sexo femeninoy
el 75% (15 pacientes) al sexo masculino y en el segundo grupo: Técnica guiada por
referencia anatomica, el 30% (6 pacientes) correspondian al sexo femenino y el 70%

(14 pacientes) al sexo masculino. Sin significancia estadistica entre la comparacién entre
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grupos (Xiz, p = >0.05).
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Se registraron los diagndsticos de ingreso de cada paciente, predominando los
padecimientos hernia inguinal con 12 pacientes en un 31%, seguidos de hipertrofia de
piloro con 6 pacientes en un 15 %, asi como paciente con diagndstico de criptorquidia

y problemas uroldgicos en un 10% (Figura 3)

Figura 3. Diagnéstico de pacientes sometidos a bloqueo caudal

DIAGNOSTICO

EIHERNIA INGUINAL
CIHIPERTROFIA DE PILORO
B CRIPTORGQUIDIA
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B GASTROSQUISIS

O QUEMADURA

CIMAR

B SCLUSION INTESTINAL
Hrcl

o FORTADCR DE CATETER
DOBLE

ETENCTOMIA

Fuente: 40 pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padrdn” marzo-julio 2022
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De los diagnostico mas comunes que se encontraron al realizar este trabajo son
plastia de hernia inguinal con un porcentaje de presentacion del 28% con un total de
11 pacientes intervenidos, seguidos de piloroplastia con un porcentaje de 15% con un
total de 6 pacientes, asi como procedimientos urolégicos y ortopedicos como se puede

observar en la siguiente grafica (figura 4).

Figura 4. Cirugia realizada en pacientes sometidos a bloqueo caudal
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EPLASTIA DE HIPOSPADIAS
CITENOTOMIA

Fuente: 40 pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad del Mifio "Dr. Rodalfo Mieto Padrdn” marze-julio 2022
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Tiempo de colocacion. En la poblacion pediatrica, la media del tiempo de colocacion
del bloqueo caudal fue de 7 minutos, en el grupo eco guiado fue de 11.26 minutos con
un tiempominimo de colocacion de 10 minutos y un maximo 15 minutos, siendo mas
frecuente lacolocaciéon en 11 minuto y en el grupo por referencia anatémica la media
fue de 1.38 minutos, con tiempo minimo de 1 minutos y un maximode 2 minutos, siendo

més frecuente la colocacion en 1.5 minutos. (Tabla 1,2).

Estadisticas de grupo

BLOQUEO GUIADO POR US N Media Desv. Desviacion Desv. Error promedio

técnica por ultrasonido 20 11.26 2.18 0.49
técnica convencional 2 1.38 0.84 0.19
0

Prueba de muestras independientes
prueba t para la igualdad de medias

t gl p
Se asumen varianzas iguales 18.891 38 0.001
No se asumen varianzas iguales 18.891 24.446 0.001
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Numero de intentos. En nuestro estudio se cuantificaron un total de 51 intentos enla
colocacion del bloqueo caudal, con una media de 1.4, siendo el minimo ndmero de
intentos 1 y el ma&ximo 3; en el grupo bajo técnica por ultrasonido se cuantificaron 28
intentos, obteniendo una media de 1.4, siendo el minimo nimero de intentos 1 y el
maximo 3, se registrd 1 intento en 14 pacientes (70%), 2 intentos en 4 pacientes
(20%), 3 intentos en 2 pacientes (10%); a diferencia del gruposeleccionado para
referencia anatomica, se cuantificaron 23 intentos, obteniendo unamedia de 1.15
intentos, reportando el minimo ndmero de intentos como 1 y el maximo como 2, se

registré 1 intento en 17 pacientes (85%), 2 intentos en 3 pacientes (15%), (Tabla 3y

4).
Pacientes 20
Media 1.15
Desviacidn Est 0.366
Minimo 1
Maximo 2

a BLOQUEO POR TECNICA CONVENCIONAL =
BLOQUEO TECNICA ULTRASONIDO

Valido 20
Perdidos 0
Media 14
Desviacion Est 0.681
Minimo 1
Maximo 3

a BLOQUEO POR TECNICA CONVENCIONAL =
BLOQUEO TECNICA CONVENCIONAL
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Experiencia del operador. También en nuestro estudio se relaciono la experiencia
del operador, destacando el personal con menos experiencia y con menor

capacitacion para la colocacion de bloqueo caudal por arriba de 3 intentos.

Exito del procedimiento. Se analizé la frecuencia de éxito y fracaso de las técnicas
guiadas por ultrasonido y referencia anatomica, obteniendo una frecuencia igual en
ambas técnicas. Se compar6 el éxito de las técnicas con Chi cuadrada de Pearson no

encontrando diferencia significativa. (Tabla 5).

Recuento %

BLOQUEO TECNICA CONVENCIONAL BLOQUEO ' NO 1 5.00%

TECNICA EXITOSO Sl 19 95.00%
BLOQUEO TECNICA ULTRASONIDO BLOQUEO ' NO 1 5.00%

EXITOSO SI 19 95.00%

Fuente: 40 pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padrén"
marzo-julio 2022

Complicaciones: durante la realizacion de este estudio no se reportaron ninguna

complicacion en la ejecucion de ambas técnicas.

Durante el seguimiento de los pacientes no se reportd ninguna complicacion tardia.
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I. DISCUSION

El entrenamiento permanente del personal del area de anestesiologia se da por el
resultado del advenimientode las nuevas tecnologias para mejorar la calidad de
atenciéon y la utilizacion de nuevos dispositivos biomédicos para el diagndstico y
tratamiento oportuno de la enfermedad. La colocacion de bloqueo caudal por
referencias anatomicas puede llegar hacer técnicamente dificil, por variaciones
anatomicas o del estado fisicos del paciente, tornando el procedimiento peligroso e

incluso mortal si no se tomas las consideraciones pertinentes

El presente estudio demostré que los pacientes sometidos a bloqueo caudal guiado
por ultrasonido y técnica convencional por referencias anatomicas no presenta mejoria
en el éxito de este, sin embargo, se observo que en el grupo guiado por ultrasonido
presento mas punciones reportando como maximo 3 a diferencia del estudio realizado

por Katara et al (34) donde se disminuyo el numero de punciones.

Existen diferentes formas de definir el espacio caudal, incluido el método de palpacion,
fluoroscopia, prueba de “swoosh” y bajo visualizacion directa por ultrasonido, a pesar
de todas estas formas de definir el espacio caudal el mas usado sigue siendo la
palpacion, sin embargo, no siempre es suficiente, ya que la validacion del éxito se
realiza después de observar los efectos clinicos del anestésico local administrado.
Después de palpar el céccix, se puede identificar el hiato sacro al percibir la depresion
en la piel sin embargo esto no siempre es posible ya que es dificil de realizar en nifios

gue presentan obesidad o que tiene estructuras anatdbmicas muy poco identificables.

Otro método para la localizacion del espacio peridural a nivel sacro es la palpacion de

las espina iliaca posterosuperior y el hiato sacro para buscar e triangula equilatero que
34



se forman con estas estructuras, sin embargo segun el estudio de Kim et al,
enfatizaron que puede no ser apropiado en la edad pediatrica segun su poblacién
estudiada especialmente en nifios menores de 6 afios, segun un estudio publicado por
Veyckemans et al, el hiato sacro se localizaba con una dificultad del 11.2%
especialmente en nifios con un peso inferior a los 10 kilogramos, ademas el espacio
peridural caudal en los nifios es muy estrecho y el ligamento sacro coccigeo es tan
blando que no se puede sentir al ser perforado, en consecuencia la inyeccion intradsea
y la aspiracion de sangre puede aumentar, otro punto importante a destacar son las
venas peridurales que en el neonato termina a nivel de sacro especificamente en S4,
por lo tanto el riesgo de inyeccion intravascular de anestésico local aumenta con la
técnica convencional por referencias anatémicas desde un 11% hasta un 42%, el
indice de multiples punciones se incrementa de acuerdo la edad del paciente, ademas
la identificacion inexacta del hiato sacro se asocia con complicaciones, punciono sea,

puncion vascular , absorcion masiva de anestésico local.

Por lo tanto es especialmente importante identificar con precisién las estructuras
anatomicas al realizar un bloqueo caudal, durante la técnica convencional realizamos
pruebas de perdida de la resistencia o por simple sensibilidad que se desarrolla a lo
largo de practica, a pesar que en nuestro estudio no presentamos ninguna
complicacion en estudios similares se han reportado contacto 6seo en 24.1%, tasa de
inyeccion subcutanea hasta un 7.5%, mdultiples punciones 26.3% y aspiracion de

sangre en 10.5% en nifios sometidos a bloqueo caudal bajo técnica convencional.

La puncién exitosa durante el bloqueo caudal sin ninguna complicacion asociada es

el resultado de la correcta identificacion del hiato sacro, asi como la experiencia del

35



anestesiologo.

A pesar del hecho que el uso de ultrasonido en la practica diaria de la anestesiologia
regional ha evitado varias complicaciones y ha brindado muchas comodidades, al
realizar el procedimiento bajo visualizacién directa, sin embargo, en nuestro estudio
ambas técnicas resultaros ser eficaces al presentar una tasa de éxito del 95% en

ambos grupos y no presentar ninguna complicacion a corto, mediano y largo plazo.

Demostrando que se puede realizar un bloqueo exitoso sin ninguna complicacion en

ambas técnicas, ya sea guiada por ultrasonido o por referencias anatomicas.

Il. CONCLUSION

En este trabajo se comprobd que la técnica guiada por ultrasonido en comparacion
con la técnica por referencia anatomica ni presenta mayor ventaja; en ambas técnicas

se obtuvieron éxito en bloqueo caudal del 95% de todos los casos.

El tiempo de ejecuciéon bajo ultrasonido fue hasta 12 minutos promedio, y con la

técnica tradicional se empleo 2 minutos en promedio.

Ambas técnicas no presentaron complicaciones, a corto, mediano o largo plazo.

Se concluyo que ambas técnicas son seguras para la poblacion pediatrica.
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RECOMENDACIONES

El uso del ultrasonido para la instalacion de bloque caudal es un método sencillo,
seguro y con una tasa de éxito igual a la técnica convencional en nuestro centro
hospitalario. Aunque existen escasas publicaciones en nifios, existen numerosos
estudios y suficiente evidencia cientifica que sefialan las ventajas de esta técnica. Es
necesaria la practica de estatsimen pediatria, ya que ayuda al personal no experto a
la habilidad de su colocacion, disminuyendo los riesgos y complicaciones. La
capacitacion en la realizacion de dicho procedimiento es esencial para garantizar una
Optima atencion alos pacientes, si bien la curva de aprendizaje no termina, por lo que
se sugiere desde el ingresoa la residencia un curso de imagenologia, tedrico-practico,
que optimice la utilizacion del recurso y maximice el beneficio a los pacientes

pediatricos, que requieran la colocacion de bloqueo caudal bajo visualizacion directa.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de captura Access

Archivo Inicio  Crear
Ly
N
- 0
N Ver Pegar
Deshacer  Vistas

Todos los objeto...@ <

| Buscar..

Tablas

E base -- bloqueo caudal
E CIRUGIA REALIZADA
= DIAGNOSTICOS

E EFECTOS ADVERSOS

Formularios

@ base -- bloqueo caudal

<, 26°C

a tasa de éxito de blogueo caudall: Base de datos- G\Users\juanc\Desktop\Valoracion Preanestesica\Tesis\tasa de éxito de bloqueo caudall.accdb (Formato de archivo Access 2007 - 2016) - Access - a X
Datos externos  Herramientas de base de datos  Ayuda  Campos delatabla Tabla 0 ;Qué desea hacer?
A, Cortar ? 21 Ascendente ¢ Seleccién v D B Nuevo > Tatales 5. Reemplazar Calibri (Detalle) -
L_@ Copiar Filtro ZAL Descendente ﬁ Avanzadas > Actu;:ar I Guardar B Revisian ortografica Buscar —2lra~ N K 5
< 2 Y todo~ < Eliminar ~ [ Mas~ [» Seleccionar~ A~ L 2~ =
Portapapeles ] Ordenar y filtrar Registros Buscar Formato de texto [F] ~
[ base — bloqueo caudal | x
ie 1d - | EPEDIENTE -| NOMBRE - FECHA - |EDADTIPO - EDADNUME-| SEXO - PESOKG - |TALLAENCM-| ASA - DIAGNOSTIC- CIRUGIARE! &
- 1 257914 Dylan GaelLop  07/06/2022 2 5M 4.800 521 OTRA PLASTIA INGI
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6 255732 Jovanny Herna 11/05/2022 1 2M 15.000 71 CRIPTORQUIDI ORQUIDOPE:
~ 7 254891 Sheila Guadalu 23/05/2022 1 3F 11.000 95 1 HERNIA INGUII| PLASTIA ING!
8 247293 Victor Adrian [ 24/05/2022 1 3M 14.000 97 1 HERNIA INGUII PLASTIA UME
9 246262 Alexander Gor 30/05/2022 1 IM 12.600 97 1 HERNIA INGUII| PLASTIA ING!
10 256453 Nahomi Roxan 31/05/2022 1 3|F 13.000 97 1 HERNIA INGUII PLASTIA ING!
11 240252 Axel Gael Sala:  02/06/2022 1 am 12.000 95 1 HERNIA INGUII PLASTIA ING!
12 254902 Evelyn Michell  06/06/2022 1 4F 13.000 29 |1 HERNIA INGUII PLASTIA ING!
13 253903 Carlos Alberto 08/06/2022 1 4 M 18.000 97 1 CRIPTORQUIDI ORQUIDOPE:
14 257685 Benito Garcia ¢ 10/06/2022 1 2M 16.000 85 1 QUEMADOS M ASEO QUIRUI
15 258038 Sergio Carlos C 27/06/2022 3 11 m 3.200 50 11 OTRO
16 257662 Hanna Isabella 29/06/2022 1 2F 14.000 93 1 QOTRO
17 253136 Emilio Gael Co 08/07/2022 1 1M 10.000 720 PIELOPLASTIA | OTRO
18 257382 ARLOSJUILOD  08/07/2022 1 3M 17.000 93 11 PCl OTRO
19 258059 CITLALIJASHLI  07/07/2022 1 1F 8.000 720 QTRO
20 255062 Jesus Adriand 06/07/2022 2 am 9.100 63 1l OTRO
21 257825 Jesus Santiago 01/06/2022 3 21 M 4.800 55 1 PILOROTOMIA PILOROPLAS
22 255641 MATIAS MEND 13/07/2022 1 3IM 14.500 92 1 CRIPTORQUIDI ORQUIDOPE:
23 250038 LUIS FRANCISC 13/07/2022 1 am 15.500 95 1 CRIPTORQUIDI ORQUIDOPE: ¥
Registro: M« [1de40 | » wos |57 [Buscar | 4 3
Blog Mum E @
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Anexo 2. Consentimiento informado

HOSPITAL'REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO
DR. RODOLFO MIETG PADRON

Av Cer!, Gregurio Méndez 'Aagafa No 2832 CP. 86100

Insttucién de Servicios Maoices, Ensedanza e Investigacion }
CONSENTIMIENTC INFORMADO £.CI-ECC-002/013
‘ Ncmbre del paciente: ! ;
9 ‘.—__.—__—_________—-._-
‘ Him. do Expodiente: lEdad; —'—jizo—_______,_
rLUsJary Fecha: —— - —’——/—’—'—T
l ( ) Cuugia Mayer — ==**=————77 "} Tonacién de 6rganos y t&jl<2y trasplants
l desds IF v oot _.._.——-—-—-————-"“”’—
| eSS () Aneclesico () Muhlacién 5]
Conszentimient r oz - - e e e A 5
miento | { ) Tratamiento Oncalogico () Hecropsia Hosgite:ara

‘ () Procedimientc Diagnosico y Terapeutico e Ao Riesgo
DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO: '

P]

e e———

4
Y0 i Sra/Sr. quisn me iderhfica con _

___ autorizo que i inenor hijo (a) de nombe _

e i . a—g——

1 1, . . .
nuien '3 iesntfico con acta da nacimiento a fue se ie raalice el proceamentd |

Ggu2 me ha explicado ¢l Or. (a) \= oue es convenient2 y neceLaric Gue

se fisve 2 Labo; y que hd comprendida cuales son 'os beneii ios w3l como |0z 125gos que S& pueden presenies, pol id

| que zutorizo ai parsonai I dice y Paramédize de eie rospiic! gue Leve a coba dicha A3io asi cuin) w108 =quzl'os
| b
|

reguendcs y cerivados e lis pozbles complicacicnes que pudiesen prescntais? )
. = —ed

Dzccrincién del Procedimier ‘v ~ noazado, :

| —— - ———

x iy ~ Ll e

. '1

| Pencficio que se espera alcanzar con el Procadinziento Autorizada,

}__ ——— s — e o — e —— e = e )]

| Riesgos en la realizacién del procedimientio. pa I

| |

= S —_ i

! o ]

! Riesges «n funcién de la situaciér clinicu del pacienie.

R S e = 1

[ En caso de Urgencias ylo Contingencia, Procadinicit

IR RS .

sl
,J Requaridns l‘jliorizados. Tt —-_—‘l
—— e |

ay Cédula Profosion=i dal méu‘l':o-

————— <
[lombpte y Firma ael Gtorgante | Hombix, Firm
2y et ——

———— e —

{epne "B R —— S S T

tembie y Firma de Testigo % Neiabic y Firma el Testign =y
— A e ;

e e e e o] O GINEN n Soanral e S0 6 LAs - - . o i)
“'Th-g- Er . pequ a los artic: os 79 gl A3 del Neg crenoce | oy Cenrentue Saud en Mateda de Alencidn Vedica <1035 y al

cumpimiento da '3 1HOM-004-56A3-2012 relativa 305 nun 2raes 42,17 1,7232,701.3y101.4
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Anexo 3. Hoja de recolecciOn de datos.

Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo de “Tasa de éxito de bloqueo caudal guiado por ultrasonido Vs técnica convencional” en

pacientes sometidos a cirugia abdominal, urolégica y ortopédica en el Hospital regional de alta
especialidad el nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padréon”

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

EDAD: SEXO: ___ PESO TALLA EXPEDIENTE:
ASA:

Diagnastico:

Cirugia Realizada:

Intervencion: Guiado por Ultrasonido () Técnica Convencional ()

Numero de Tiempo de Bloque Exitoso Eventos
intentos Ejecucion del adversos
bloqueo.
SI NO SI NO
OBSERVACIONES:
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