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CAPITULO 1 
 

RESUMEN 
 

 

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

pediátrica por ser una técnica fácil, rápida y efectiva; que ofrece óptima calidad 

anestésica/analgésica en procedimientos mayores y menores. 

 

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue comparar la técnica convencional 

vs el uso de ultrasonido en bloqueo caudal en pacientes pediátricos y valorar el 

éxito y las complicaciones de ambas técnicas. 

 

Material y métodos:  Cuarenta y dos pacientes pediátricos entre 1 mes y 5 

años, ASA 1 y 2 programados para cirugía de miembros inferiores y periné, que 

requirieran bloqueo caudal, los que fueron asignados aleatoriamente en el 

grupo 1 (bloqueo caudal convencional) y en el grupo 2 (uso de ultrasonido). Se 

utilizó ropivacaína al 0.2% en todos los pacientes. El anestésico fue inyectado 

después de que la aguja se insertó en el hiato sacro en el grupo 1 o después de 

que la aguja atravesara el ligamento sacrococcígeo, visualizado por ultrasonido. 

En cada bloqueo se registró el éxito obtenido, el número de intentos y si se 

presentaron alguna de las siguientes complicaciones: punción vascular o 

punción de la duramadre.  
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❖ Criterios de inclusión: 

•  Genero indistinto 

•  Edad de 0 a 5 años 

•  Peso de 3 a 20kg 

•  Cirugías electivas y urgentes de cualquier especialidad 

•  Pacientes ASA I Y II 

 

❖ Criterios de exclusión:  

•  Pacientes con contraindicación para el bloqueo caudal 

•  Pacientes que no estén de acuerdo en participar 

 

❖ Criterios de eliminación:  

•  Cancelación de cirugía con paciente anestesiado 

 

Resultados:  El éxito del bloqueo fue de 90.5% (19/21 pacientes) en el grupo 1 

(convencional) y de 95.2% (20/21 pacientes) en el grupo 2 (ultrasonido), basado 

en el uso mínimo o nulo de opioide perioperatorio, mínima o nula respuesta a la 

estimulación quirúrgica y/o la presencia de bloqueo motor.  

 

Conclusiones: No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

el éxito del bloqueo caudal con respecto a la técnica empleada. El grupo 2 con 

el uso de ultrasonido se requirieron menos intentos del bloqueo. 
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CAPITULO 2 
 

INTRODUCCIÓN 
 
 

El bloqueo caudal se ha usado ampliamente como método de anestesia 

regional durante la cirugía pediátrica. Este método permite el control de la 

analgesia trans y postoperatoria en las cirugías por debajo del ombligo cuando 

se usa como bloqueo único, cuando se utiliza el catéter caudal, se puede llevar 

la anestesia a niveles más altos. (1)  

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

sacro y está limitada lateralmente por los cuernos del sacro.  La piel, la grasa 

subcutánea y el ligamento sacrococcígeo cubren al hiato. Además, hay muchas 

variaciones del hiato y los cuernos sacros. (2) 

En un bloqueo caudal convencional, la aguja se inserta en la piel en un ángulo 

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

el ángulo de la aguja a 20-30 grados y se profundiza la inserción hasta entrar en 

el canal sacro. (3) 

A menor edad del paciente, las referencias anatómicas están menos definidas, 

lo que puede dificultar la realización del bloqueo en niños muy pequeños. Existe 

riesgo de punción dural o vascular cuando se pasa la aguja por el conducto 

sacro, pudiendo provocarse un bloqueo subaracnoideo masivo o convulsiones y 

paro cardiaco por absorción del anestésico. (4) 

 El uso del ultrasonido (US) para realizar el bloqueo caudal actualmente juega 

un importante rol en la anestesia regional y el manejo del dolor. El US puede 

ser usado para identificar el hiato sacro y facilitar de esta manera la entrada de 
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la aguja, así como visualizar el avance de la aguja en el canal caudal. También 

es posible visualizar la duramadre, el espacio epidural y la distribución del 

anestésico local. El uso del US es de utilidad para disminuir el riesgo de 

complicaciones como trauma a los tejidos, punción dural, toxicidad por 

anestésicos locales y compromiso vascular. (5) 

El objetivo principal de este estudio es comparar el porcentaje de éxito de la 

inyección de anestésico local en el hiato sacro, guiado por US vs la inyección 

por la técnica convencional. También se valoró el número de punciones y las 

complicaciones que se presentaron. 
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CAPITULO 3 
 

HIPÓTESIS 
 
 

Evidenciar que el uso del USG se relaciona con mejor calidad del bloqueo 

caudal y disminuye las complicaciones relacionadas a la técnica. 

 

Hipótesis Nula 

 

Evidenciar que el uso del USG no tiene relación con la calidad del bloqueo 

caudal y no disminuye las complicaciones relacionadas a la técnica 
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CAPITULO 4 
 

OBJETIVOS 
 
 

Objetivo general 

El objetivo del presente estudio fue comparar la técnica convencional vs el uso 

de ultrasonido en bloqueo caudal en pacientes pediátricos y valorar el éxito y 

las complicaciones de ambas técnicas. 

 

Objetivos específicos 

✓ Registrar los datos demográficos de cada paciente. 

✓ Registrar diagnóstico, procedimiento y técnica utilizada. 

✓ Registrar número de punciones, éxito del bloqueo, existencia de 

complicaciones. 

✓ Monitorizar signos vitales y presencia de movimientos intraoperatorios   
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CAPITULO 5 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Estudio prospectivo, transversal, no ciego, experimental, comparativo en el que 

se incluyeron 42 pacientes pediátricos ASA 1 y 2 con edades entre 1 mes y 5 

años de edad, sometidos a cirugía que requiriera bloqueo caudal (Tabla 1) 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestra institución con el 

número AN18-00005. Se realizó un Consentimiento Informado, el cual estaba 

destinado a informar a los padres o tutores, sobre los objetivos de la 

investigación, además de informar del carácter confidencial de los datos 

personales aportados. No se realizó asentimiento informado debido a que en 

nuestra institución se hace a partir de 6 años.  

Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria al grupo de bloqueo con 

técnica convencional (Grupo 1) o bloqueo con uso de ultrasonido (Grupo 2) 

mediante técnica de sobre cerrado.   

A todos los pacientes se les administró Midazolam oral (0.5 mg/kg) como 

medicación preanestésica. Una vez que estaban cooperadores fueron llevados 

a la sala quirúrgica y se monitorizaron con electrocardiograma (ECG), 

saturación periférica de O2 (SpO2) y presión arterial no invasiva (PANI)con 

monitor Datex/Ohmeda S/5.  

 

La anestesia general fue inducida por la inhalación de sevoflurano usando 

mascarilla facial con 6-8% de sevoflurano, 50% de aire y 50% de oxígeno, hasta 
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que el paciente perdía la conciencia. Después de perder la conciencia, se ajustó 

el sevoflurano a 2.5% y se procedió a colocación del acceso intravenoso con 

Ringer lactato / glucosa (4:1) en los pacientes menores de 12 meses y solución 

Ringer lactato a los pacientes de 12 meses a 5 años a una infusión según sus 

requerimientos. Se realiza intubación orotraqueal.  

Una vez intubado, se coloca al paciente en decúbito lateral. 

Para el boqueo caudal para en el grupo 1 (técnica convencional), se identifican 

por palpación el hiato y los cuernos sacros. Después de esterilizar la región, se 

realiza la punción con un catéter # 22 (yelco), se inserta en piel a un ángulo de 

60 a 80 grados hasta atravesar el ligamento sacrococcígeo el cual se confirma 

por una sensación de pérdida de resistencia. Después se reduce al ángulo de la 

aguja a 20-30 grados y se profundiza la inserción de la aguja de 2 a 3 mm en el 

conducto sacro. Se aspira la aguja para verificar la ausencia de líquido 

cefalorraquídeo o sangre y se administra ropivacaína (Ropiconest) 0.2% a 0.5 

ml/kg para bloquear los dermatomas sacros, 1 ml/kg para los dermatomas 

lumbares y 1.25 ml/kg para alcanzar los dermatomas torácicos inferiores. 

(según las guías clínicas de la European Society of Regional Anesthesia and 

pain therapy y de la American Society of Regional Anesthesia and pain 

medicine, estas se basan en la técnica de Armitage) (6,7).  En el caso de 

aspirar sangre o se hiciera contacto con hueso, o si se depositó el anestésico 

en el tejido subcutáneo, se cambió el ángulo de la aguja y se repitió el proceso. 

Para el grupo 2 (Ultrasonido) el bloqueo caudal se realizó usando el equipo de 

ultrasonido Sonosite microMAXX con transductor lineal HFL38x de 13 Mhz. 

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

colocó el transductor de forma transversal a la línea media para visualizar los 

cuernos sacros, el ligamento sacrococcígeo, y el hiato sacro (foto 1). Después 

se rotó 90 grados para obtener una visualización longitudinal del ligamento 

sacrococígeo y del hiato sacro (foto 2). Se introdujo catéter # 22 (yelco) 

avanzando a través del ligamento sacrococcígeo (foto 3). Una vez que se 

atravesó este ligamento, se confirmó que no haya sangre o líquido 

cefalorraquídeo aspirando por la aguja y se administró el anestésico local 

(ropivacaína 0.2% a 0.5ml/kg) visualizándolo mediante el ultrasonido. Todos los 

bloqueos caudales convencionales y guiados por ultrasonido fueron realizados 

por el mismo investigador. 

El procedimiento quirúrgico inició en aproximadamente 15 minutos después de 

haber administrado la anestesia en ambos grupos. No se administraron 

opioides ni relajantes musculares transoperatorios. Se registró cada 5 minutos 

la presión arterial, frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno.  

La realización del bloqueo se definió como el período entre la identificación de 

las estructuras anatómicas y la terminación de la administración del anestésico 

local.  

Se definió como bloqueo exitoso a la ausencia de movimientos motores 

significativos después de la incisión quirúrgica o a la ausencia de taquicardia, 

hipertensión o taquipnea. (8) 

Los datos que se obtuvieron fueron edad, peso, sexo, estado físico ASA, 

procedimiento quirúrgico realizado, especialidad que realizó la cirugía, método 

de bloqueo utilizado, número de punciones y si existió toxicidad sistémica por 
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administración vascular, anestesia subaracnoidea total por inyección 

subaracnoidea inadvertida o punción advertida de la duramadre.   

Si se requirió administrar algún opioide para mejorar la calidad de la anestesia, 

con una concentración alveolar mínima (CAM) de 2 del sevofluorane, entonces 

el bloqueo se consideró como fallido. 
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CAPITULO 6 

RESULTADOS 

 

Este estudio incluyó a 42 pacientes programados para cirugías que requirieran 

el uso de bloqueo caudal.  

Los datos fueron vaciados en una tabla de Excel 2010, posteriormente se 

exportaron para su análisis en el programa IBM SPSS Statistics (64 Bit) 24. A 

través de tablas de frecuencia se evaluaron las distribuciones de los datos en 

las variables género, servicio, técnica, éxito del procedimiento y efectos 

adversos. Se analizaron los datos por medio de estadísticos descriptivos 

utilizando medidas de tendencia central como media y medidas de dispersión 

como la desviación estándar para las variables numéricas como edad, peso y 

numero de punciones. 

 

Se realizo una prueba de normalidad para determinar la distribución de las 

variables numéricas a través de una prueba de Kolmogorov-Smirnov para una 

muestra. Se determino una distribución paramétrica para las variables edad y 

peso y una distribución no paramétrica para la variable de numero de 

punciones. 

 

Para la comparación de los grupos de técnica convencional contra ultrasonido, 

se realizaron tablas de contingencia en donde se utilizó una prueba de Chi 

cuadrada para las variables cualitativas de género, servicio, éxito de 
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procedimiento y eventos adversos. Para las variables numéricas se usó la 

prueba de t de student para las variables con distribución paramétrica (edad y 

peso) y la prueba de U de Mann Whitney para las variables de distribución no 

paramétrica (número de punciones) 

Fueron un total de 31 hombres (73.8 %) y 11 mujeres (26.2%). 

La edad media fue de 1.79 años con una desviación estándar de ±1.6. El valor 

mínimo de edad fue de 1 mes y el máximo de 5 años. 

 El peso promedio fue de 11.29 kg con una desviación estándar de ±4.97 y con 

valores mínimos y máximos de 3 kg y 21 kg. (Tabla 1) 

De acuerdo con la especialidad quirúrgica, se reportaron 45.2% de cirugía 

general, 33.3% de urología, 14.3% de ortopedia y traumatología y 7.1% de 

cirugía plástica. (Tabla 1) y los procedimientos específicos se pueden ver en la 

Tabla 2. 

Treinta y nueve de 42 pacientes en total (92.8%) tuvieron un bloqueo caudal 

exitoso, de los cuales diecinueve fueron con técnica convencional y veinte con 

uso de ultrasonido (Tabla 1). 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en cuanto a 

peso y edad (Tabla 3) 

El bloqueo exitoso a la primera punción fue de 68.1% (13 pacientes) en el 

Grupo 1 vs 77.2% (16 pacientes) en el grupo 2 (ultrasonido) (Tabla 3). El resto 

de los pacientes se consideró bloqueo exitoso al segundo intento de punción. 

En promedio se realizó una media de 1.76 punciones en el grupo 1 y 1.19 en el 

grupo 2 con una diferencia estadísticamente significativa entre estos valores. 
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Con técnica convencional se registraron tres punciones óseas (14.3%), dos 

punciones vasculares (9.5%), tres inyecciones subcutáneas (14.3%), se 

redirigió la aguja y se obtuvo bloqueo exitoso en el segundo intento y no se 

registraron inyecciones subaracnoideas, ni vasculares no advertidas. (Tabla 3) 

Con ultrasonido se registraron cuatro punciones óseas (14%), una punción 

vascular (4.8%), se redirigió la aguja por visualización ultrasonográfica y se 

obtuvo bloqueo exitoso al segundo intento y no se registraron punciones 

subcutáneas ni inyecciones subaracnoideas o vasculares inadvertidas. (Tabla 

3) 

Con la técnica convencional hubo 2 bloqueos fallidos y con el US solo 1 

Ningún paciente presentó desaturación de O2, o náusea y vómito 

postoperatorio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



21 

 

CAPITULO 7 

DISCUSIÓN 

 

Nuestra investigación demuestra que no hay diferencia en el porcentaje de éxito 

del bloqueo caudal ya sea por técnica convencional o mediante ultrasonografía.  

En ambos grupos la incidencia de complicaciones graves para el paciente, 

como convulsiones o paro cardiaco por absorción vascular o punción advertida 

de la duramadre o inadvertida, que provocase un bloqueo subaracnoideo total, 

fue de 0.  

Son varias las técnicas utilizadas para localizar el espacio epidural caudal, el 

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

método del “woosh”. (8–10) 

Con el método por palpación también llamado “convencional”, se identifican las 

estructuras óseas manualmente y al puncionar el ligamento sacrococcígeo 

puede sentirse algo de resistencia.  Sin embargo, con este método no es 

posible observar el paso del anestésico, así que su validación se hace hasta 

que se observan los efectos clínicos después del bloqueo. (9). Después de 

palpar el hueso sacro, el hiato sacro se puede identificar como una depresión 

entre los cuernos sacros. Este método es difícil de realizar en niños obesos o 

con estructuras anatómicas no bien definidas. (11) También hay que recordar 

que en los niños menores de 10 kg el ligamento sacrococcígeo es muy suave y 

es posible no sentirlo cuando es atravesado por la aguja, esto hace que se 

incremente la punción ósea en estos pacientes. 
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En los pacientes pediátricos las venas epidurales sacras terminan a nivel de S4 

y el saco dural S3-S4, esto nos hace observar que la distancia entre el saco 

dural y el sitio de punción es muy corta. (12,13). Por eso existe la posibilidad de 

una punción dural inadvertida o de una punción vascular a pesar de la estrecha 

vigilancia al avanzar la aguja por el hiato sacro. Además, se pueden encontrar 

variaciones en el ángulo de la aguja o en la profundidad del canal sacro, lo que 

hace más difícil la inserción de la aguja. (14) 

El porcentaje de éxito en este estudio fue muy similar en ambos grupos. Los 3 

bloqueos que se consideraron fallidos creemos que fue debido a un nivel 

dermatómico subóptimo para el tipo de cirugía y no completamente fallido, ya 

que solo se incrementó la dosis de opioide IV y continuó la cirugía sin 

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

distribución insuficiente de anestésico local incluso cuando se utiliza un 

volumen alto. La ausencia de movimiento en las extremidades inferiores en 

estos pacientes confirmó esta hipótesis.   

En el grupo del US, se observó la expansión del hiato en todos los pacientes.  

Este dato de dilatación del hiato sacro con la inyección de anestésico local es 

un dato confiable del éxito del bloqueo. (16,17) 

Wang y cols (18), compararon ambos métodos y el éxito del bloqueo caudal 

guiado por ultrasonido fue de 92.8% y de 95.7 en el grupo convencional. Esto 

nos lleva a concluir que las dos técnicas son muy efectivas, con altas tasas de 

éxito y bajo porcentaje de complicaciones. En el grupo del US ellos observaron 

un 11.4% de punción ósea, 5.7% de punción vascular, y 100% de visualización 

de la dilatación del hiato sacro. 
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Ahiskalioglu y cols, (19) también compararon ambos grupos y encontraron 97% 

de éxito con el uso de US y 93% en el grupo convencional. Ambos trabajos 

tienen resultados similares a nuestro estudio.  

El uso del ultrasonido nos da porcentajes similares de éxito y de 

complicaciones, pero con menos intentos de punción, lo que lo hace una 

técnica segura y más efectiva a la primera punción. 
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CAPITULO 8 

CONCLUSIONES 

 

Ambas técnicas son seguras para la cirugía pediátrica. El uso del US tiene 

similar porcentaje de éxito que la técnica convencional, solo que con el US se 

requieren menos intentos de punción.  

Ambas técnicas tienen bajo porcentaje de complicaciones, son fáciles de 

realizar y son seguras y efectivas para el paciente 
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CAPITULO 9 

ANEXOS 

Hoja de recolección de datos 
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CAPITULO 9 

ANEXOS 

Consentimiento informado 
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