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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas se ha incrementado el uso de la anes-
tesia regional con todas sus modalidades en pacientes pediátricos.1

La realización de este procedimiento anestésico se lleva a cabo ya 
sea como técnica única o combinada con sedación ó anestesia ge-
neral.2-4 En ocasiones el beneficio que se busca obtener con los 
bloqueos regionales es aumentar la analgesia postoperatoria que 
provee en los pacientes y de esta manera obtener disminución en 
la utilización de fármacos de uso sistémico, riesgos de la anestesia 
general y reducción de costos hospitalarios.4-5 Para que estas téc-
nicas sean exitosas en la edad pediátrica es necesario conocer las 
diferentes técnicas de bloqueo, así como, los cambios fisiológicos 
y anatómicos que se presentan durante el desarrollo en las dife-
rentes edades del niño.6-8 Existen dos grandes grupos de bloqueos 
regionales en pediatría: centrales y perifericos.9-10 Los centrales el 
epidural, caudal y subaracnoideo o espinal. Los periféricos: el inte-
rescalénico, supraclavicular, infraclavicular, axilar, femoral, ciático 
y compartimiento de psoas. El bloqueo caudal es el abordaje del 
espacio epidural a través de la membrana sacrocoxígea y es el más 
utilizado en anestesia regional pediátrica.1,3-6,11 El subaracnoideo es 
el bloqueo originado por la administración del anestésico local en el 
espacio subaracnoideo. Está indicado en la cirugía infraumbilical y 
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RESUMEN. Antecedentes: esta incrementado el uso de anestesia regional en pediatría, única o combinada con sedación ó anestesia ge-
neral, para aumentar la analgesia postoperatoria, disminuir la utilización de fármacos sistémicos, los riesgos de la anestesia general y costos 
hospitalarios. Objetivo: determinar la eficacia de la analgesia quirúrgica y postoperatoria con bloqueo caudal versus el bloqueo subaracnoideo 
en pediatría. Materiales y Pacientes: Estudio descriptivo prospectivo, incluyendo 40 pacientes. Los criterios de inclusión fueron: edad de 1-15 
años, indicación de cirugía en región inguinal y miembros inferiores, sexo indistinto, riesgos potencial al uso de anestesia general ASA I y II. 
Las variables para medir eficacia del procedimiento: analgesia quirúrgica, analgesia postoperatoria, recuperación del bloqueo motor, efectos 
secundarios y tipo de cirugía. Resultados: A 20 se les aplicó bloqueo caudal y a 20 bloqueo subaracnoideo. La eficacia de la analgesia quirúr-
gica en el bloqueo caudal fue en 16(80%) y en 20(100%) con subaracnoideo. La analgesia postoperatoria fue de 12-18 hrs en el bloqueo cau-
dal y más de 24 hrs en el subaracnoideo. La recuperación inmediata del bloqueo motriz se presentó en los 20(100%) pacientes con bloqueo 
caudal y en 3(15%) con subaracnoideo. Ningún efecto secundario en el bloqueo caudal y con el bloqueo subaracnoideo 2(10%) presentaron 
náuseas y vómitos. En las cirugías ortopédicas el bloqueo caudal falló en 4(20%) y no se observaron fallas con el bloqueo subaracnoideo. 
Conclusión: Ambos bloqueos son eficaces para anestesia quirúrgica y seguros para el paciente pediátrico, pero en este grupo de pacientes 
el bloqueo subaracnoideo es más eficaz para la analgesia postoperatoria y para cirugía ortopédica.
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ORIGINAL

miembro inferior, principalmente en pacientes con posibilidades de 
complicaciones respiratorias después de anestesia general como 
prematuros y exprematuros con antecedentes de apnea.10-11

Para la aplicación de bloqueos regionales se requiere la co-
operación del paciente para adoptar la posición idónea y que el 
anestesiólogo pueda aplicar el anestésico local en el sitio exacto, 
pero el paciente pediátrico suele no colaborar, por lo que en mu-
chos casos se debe recurrir a la anestesia general para realizar los 
procedimientos quirúrgicos, que perfectamente se pueden efectuar 
con técnicas de menor riesgo para el paciente.1,3,5,6,8 Bajo sedación 
adecuada se pueden realizar los bloqueos regionales y obtener be-
neficios sobre la anestesia general como un despertar más rápido, 
menos efectos secundarios, disminución de uso de anestésicos sis-
témicos y una recuperación más rápida.1,3,5 Por lo que se plantea 
este estudio para comparar la eficacia de la analgesia transoperato-
ria y postoperatoria de los bloqueos y sus indicaciones quirúrgicas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo experimental, en el cual se incluyeron 40 
pacientes de las salas de cirugía y ortopedia pediátrica del Hospital 
Escuela, Tegucigalpa, Honduras en el periodo comprendido entre 
el 1 de enero al 30 de julio de 2011. Los criterios de inclusión fue-
ron: edad de 1-15 años, indicación de cirugía por cualquier causa 
en región inguinal y miembros inferiores, de sexo indistinto, riesgos 
potenciales con el uso de anestesia general, ASA (de sus siglas en 
inglés Sociedad Americana de Anestesiología) I y II.12
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• ASA I son pacientes sin patología de base.
• ASA II pacientes con patología sistémica, compensada. 
• ASA III paciente con patología sistémica no compensada. 
• ASA IV paciente con patología sistémica no compensada que 

requiere del procedimiento quirúrgico para sobrevivir.
• ASA V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expec-

tativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin 
tratamiento quirúrgico.

• ASA VI paciente con muerte cerebral para donación de órga-
nos.
Las variables para medir la eficacia de cada una de las técni-

cas fueron las siguientes: 
1. Eficacia de la analgesia quirúrigica: la cual se considero 

cuando los signos vitales se mantuvieron estables durante todo el 
procedimiento quirúrgico y no se requirió incrementar la profundidad 
de sedación con el anestésico inhalado en este caso sevoflurano.

2. Recuperación del bloqueo motriz inmediato: lo cual se va-
loró de acuerdo a la escala de Bromage:13 

• 1 = bloqueo completo
• 2 = no mueve la rodilla
• 3 = no mueve el tobillo
• 4 = ausencia de bloqueo motor

3. Eficacia de la analgesia postoperatoria: evaluada de 
acuerdo a la escala de EVA: consiste en una línea recta, habitual-
mente de 10 cm de longitud, con las leyendas “sin dolor” y “dolor 
severo” en cada extremo. El paciente anota en la línea el grado de 
dolor que siente de acuerdo a su percepción individual, midiendo el 
dolor en centímetros desde el punto cero:14

• 0: sin dolor
• 1-3: dolor leve
• 4-6: dolor moderado
• 7-10: dolor severo

Se excluyeron pacientes con infecciones en el sitio de punción, 
anticoagulación, trastornos hemorragíparos, infecciones sistémicas 
con riesgo de bacteriemia, hipovolemia y alteraciones anatómicas 
en sitio de punción.

Los pacientes se dividieron en dos grupos, a los del grupo A 
se les realizó bloqueo caudal y a los del grupo B, bloqueo subarac-
noideo, se distribuyeron en cada grupo según orden de llegada de 
forma alterna.

Los pacientes eran recibidos en quirófano 5 minutos antes de 
iniciar la cirugía para monitorización estándar: brazalete de presión 
arterial no invasiva, pulsioximetría, electrocardiograma y capno-
grafía. Se procedió a realizar sedación con midazolam intravenoso 
0.01 mg/kg y sevoflurano de 3-4 vol% inhalado hasta obtener el gra-
do de sedación requerido y luego se procedía a realizar el bloqueo 
caudal o subaracnoideo, a continuación se disminuía el sevoflurano 
0.5 vol % hasta el final de la cirugía.

Para el bloqueo caudal se utilizó una dilución con bupivacaína 
isobárica a 0.25% a 2 mg/kg, morfina 10-30 mcg/kg y solución sali-
na, el volumen a aplicar dependía de la altura anatómica deseada 
según el tipo de cirugía a realizar; si era abdominal a 1.5 ml/kg, in-
guinal 1 ml/kg y miembro inferior 0.5 ml/kg. Para realizar el bloqueo 

se colocaba el paciente en decúbito lateral izquierdo con las piernas 
flexionadas. Previo asepsia y antisepsia con una aguja número 22 
de una pulgada se puncionaba la piel, se localizaba el espacio cau-
dal sacro y se infiltraba la dilución. 

Para el bloqueo subaracnoideo se utilizó bupivacaína iso-     
bárica en pacientes menores de 5 kg a 0.3 mg/kg, de 5 a 15 kg a 0.4 
mg/kg y en mayores de 15 kg a 0.5 mg/kg combinado con morfina a 
1-5 mcg/kg. Se colocaban los pacientes en decúbito lateral izquier-
do o derecho según la patología del paciente con las piernas flexio-
nadas. Posteriormente se procedió a identificar el espacio entre L4 
y L5 y previa asepsia y antisepsia se colocaban los campos estéri-
les y se aplicaban los medicamentos con aguja quinque número 27 
mediante punción lumbar.  

Aspectos Éticos
Se elaboró un documento en el cual contenía la justificación, 

ventajas y desventajas del procedimiento a realizar a los pacientes 
el cual se explicaba a los padres previo a su autorización y firma 
del consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio.

Análisis Estadístico
La base de datos y el análisis estadístico se realizaron en el 

programa SPSS 2004 y se realizaron asociaciones entre variables 
evaluadas a través de la prueba estadística T student para variables 
independientes. Se utilizó un nivel de significancia del 5% y se apli-
có a todos los cruces de variables. 

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 pacientes, 20 (50%) en el grupo A 
para bloqueo caudal y 20 (50%) en el grupo B para bloqueo suba-
racnoideo. El rango de edad fue de 1-15 años, con un una media de 
7.8 años, 13 (32.5%) de los pacientes eran del sexo femenino y 27 
(67.5%) del sexo masculino. De los 40 pacientes, 28 (70%) eran ASA 
I y 12 (30%) ASA II. Del grupo A 15 (37.5 %) eran ASA I y 5 (12.5%) 
ASA II. En el grupo B 13 (32.5%) eran ASA I y 7 (17.5%) ASA II. 

En el grupo de bloqueo caudal 2 (10%) pacientes presenta-
ron incremento de signos vitales al momento de la incisión de la 
herida quirúrgica y 2 pacientes (10%) presentaron incremento de 
signos vitales durante el procedimiento requiriendo mayor profundi-
dad anestésica con sevoflurano a 2 vol%. En el grupo del bloqueo 
subaracnoideo los 20 (100%) pacientes no presentaron cambios en 
los signos vitales al momento de la incisión quirúrgica ni al final de 
la cirugía (P 0.154 no significativo).

El grupo de bloqueo caudal tuvo una recuperación motora in-
mediata luego de la cirugía en los 20 (100%) pacientes y en el grupo 
del bloqueo subaracnoideo 3 (15%) pacientes tuvieron una recupe-
ración inmediata (con una P de 0.005 significativo).

La analgesia postoperatoria se midió a través de la escala vi-
sual análoga del dolor durante las primeras 24 hrs; en el grupo del 
bloqueo subaracnoideo 2 (10%) pacientes tuvieron una duración de 
analgesia de 18 hrs, los otros 18 (90%) pacientes mantuvieron su 
analgesia hasta 24 hrs. Mientras que en el grupo de bloqueo cau-
dal: 1 (5%) paciente presentó dolor en al final de la cirugía, el resto 
mantuvieron su analgesia; 1 (5%) paciente a las 6 hrs, 12 (60%) 
pacientes a las 12 hrs y 6 (30%) pacientes a las18 hrs (con una P 
de 0.0005 significativa).
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En cuanto a los efectos adversos, en el grupo del bloqueo 
caudal no se presentaron y en el grupo del bloqueo subaracnoideo 
2 (10%) pacientes presentaron náuseas y vómitos (con una p de 
0.466 no significativa). De los tipos de cirugía los cuales se mane-
jaron con bloqueo caudal o subaracnoideo se observó que en las 
cirugías ortopédicas el bloqueo subaracnoideo es más eficaz que el 
caudal ver cuadro 1 (con una p de 0.005 significativa).

DISCUSIÓN

El bloqueo caudal es el bloqueo anestésico regional que con 
más frecuencia se realiza en pediatría, es la técnica de elección ya 
que puede producir analgesia de excelente calidad en las interven-
ciones quirúrgicas de las extremidades inferiores.15,16 

Mientras que la anestesia subaracnoidea es una técnica que 
está renaciendo ya que su dosis única produce una analgesia pro-
longada igual o mayor a 24 horas reduciendo la necesidad del uso 
de técnicas continuas, como ser catéter en el espacio caudal a 
través del cual se pueden colocar dosis adicionales de anestésico 
local.17

La anestesia quirúrgica con bloqueo caudal fue exitosa en el 
80% de los pacientes, lo cual es inferior a lo observado por Brenner 
et al quien reporta un éxito del 98% con este tipo de bloqueo.16 En el 
bloqueo subaracnoideo se obtuvo un 100% de éxito, en la literatura 
se reporta un éxito del 97.3% para este bloqueo,17,18 por lo que es 
similar a lo encontrado en este estudio.

En los últimos años el manejo del dolor postoperatorio en el 
paciente pediátrico a cobrado importancia y se están desarrollando 
métodos para reconocer la severidad del dolor y dar el manejo ade-
cuado para su control.19-21 Los bloqueos regionales están resurgien-
do en el manejo del dolor postoperatorio en el paciente pediátrico 
por los beneficios que ofrece al permitir una de ambulación precoz, 
disminución de uso de analgésicos intravenosos, disminuyendo la 

estadía y costos hospitalarios.1,3,19,22 La analgesia postoperatoria en 
el bloqueo caudal fue de 12-18 hrs lo que concuerda en lo reportado 
en la literatura.21,22 Lonnqvist et al., reporta analgesia postoperatoria 
de 24-26 hrs en el bloqueo subaracnoideo, similar a lo observado 
en el presente estudio que fue de 24 hrs. La recuperación del blo-
queo motor al final de la cirugía en el bloqueo caudal fue inmediata, 
diferente en lo que se reporta en la literatura donde es hasta 120 
minutos.17,23 La recuperación inmediata del bloqueo motor al final de 
la cirugía en el bloqueo subaracnoideo fue del 15% y el 85% restan-
te entre 30 a 90 minutos; a diferencia de lo reportado en la literatura 
donde la recuperación total en el 100% de los pacientes es entre 
180 a 240 minutos.18,23

Las complicaciones asociadas al bloqueo caudal se presentan 
en el 0.9% de los pacientes y pueden ser: bloqueo fallido, bloqueo 
incompleto, náuseas, vómitos, inyección subcutánea, inyección 
intravascular, inyección intratecal, Inyección intraósea, inyección 
intrapélvica- intrarrectal, ruptura o acodamiento del catéter 
de teflón y osteomielitis sacra.1,3-7,9,11,15-18 En el actual estudio 
no se presentaron complicaciones en el bloqueo caudal. Las 
complicaciones en el bloqueo subaracnoideo son: bloqueo espinal 
total, cefalea postpunción, inyección intravascular, náuseas, 
vómitos, tumor epidermoide y daño neurológico.1-3,5-8 En el reciente 
estudio 20% de los pacientes presentaron náuseas y vómitos en 
el bloqueo subaracnoideo, mayor al reportado en la literatura para 
estas complicaciones que es del 3-5%.3,15-17 Las intervenciones 
fueron realizadas por regiones divididas así: región inguinal 
(hernioplastía, hidrocelectomía), región urogenital (circuncisión, 
orquidopexia, orquiectomía, uretroplastía), cirugía ortopédica de 
cadera, fémur, rodilla, tibia, tobillo (reducción abierta con colocación 
de osteosíntesis, reducción cerrada con osteosíntesis, injerto 
óseo, limpieza, desbridamiento y curetaje óseo). Para los cuales 
se utilizaron tanto el bloqueo caudal, como el subaracnoideo. En 
la literatura están descritas estas intervenciones para el bloqueo 
caudal, así como para el subaracnoideo con resultados favorables 
para ambas.24-27 Pero en este estudio se observó que el bloqueo 
subaracnoideo proporciona mejores resultados para la cirugía 
ortopédica.

CONCLUSIONES

La analgesia quirúrgica en ambos bloqueos es eficaz para 
todo tipo de cirugía. La analgesia postoperatoria presenta mayor 
duración en el bloqueo subaracnoideo sobre el caudal. La seguri-
dad de ambos bloqueo fue igual en la población estudiada. Aunque 
en la literatura el bloqueo caudal es el más utilizado en el presente 
estudio fue menos eficaz en la cirugía ortopédica que el bloqueo 
subaracnoideo. El futuro de la anestesia regional en los niños es 
continuar utilizando las técnicas actuales, pero también investigar 
vías para hacer más fácil su empleo y eficacia. Los bloqueos re-
gionales nos proveen muchos beneficios tanto para el paciente y 
la institución hospitalaria, menor estadía intrahospitalaria, a través 
de una pronta recuperación, disminución en el uso de fármacos, 
utilización optima del personal de salud reduciendo los costos de 
estas cirugías en general.

Cuadro 1. Tipo de cirugía realizada con su porcentaje de éxito y falla.

Tipo de cirugía

Bloqueo caudal Bloqueo subaracnoideo

Éxito1 Falla2 Éxito1 Falla2

Cirugía de Región Inguinal     

 Hernioplastía 2(10%) 0 4(20%) 0

 Hidrolectomía 1(5%) 0 2(10%) 0

Cirugia urogenital

 Orquidopexia 4(20%) 0 2(10%) 0

 Orquiectomía 1(5%) 0 0 0

 Circusición 2(10%) 0 2(10%) 0

Cirugia ortopédica

 De Cadera 0 3(15%) 4(20%) 0

 De Fémur 3(15%) 0 1(5%) 0

 De Rodilla 2(10%) 0 2(10%) 0

 De Tibia y Peroné 0 1(5%) 3(15%) 0

 De Tobillo 1(5%) 0 0 0
1,2 Anestesia quirúrgica.
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SUMMARY. Background: in recent decades the use of regional anesthesia in pediatric patients has increased, as a single technique or 
combined with sedation or general anesthesia, in order to increase postoperative analgesia in patients and thus obtain a reduction in the 
use of drugs for systemic use, risks of general anesthesia and hospital expenses. Purpose: to determine the effectiveness of surgical and 
postoperative analgesia with caudal block versus spinal block in pediatric patients. Methods and patients: cross sectional study in which 40 
patients were included. Inclusion criteria were age 1-15 years, indication for surgery in the inguinal region and lower limbs of both sexes for 
any reason, potential risks from the use of general anesthesia, American Society of Anesthesiologists: I and II. The variables used to measure 
the effectiveness of the procedure were surgical anesthesia, postoperative analgesia, motor block recovery, side effects and type of surgery. 
Results: 40 patients were studied, age range was between 1-15 years with a mean of 7.8 years, 13 (32.5%) were female and 27 (67.5%) were 
male. The 28 (70%) were ASA I and 12 (30%) ASA II, according to the American Society of Anesthesiologists. Of the 40 patients studied 20 were 
put on caudal block and the other 20 on spinal block. The effectiveness of surgical analgesia was of 16 (80%) patients in caudal block and 20 
(100%) patients in spinal block. Postoperative analgesia was 12-18 hrs in the caudal block and more than 24 hrs in the subarachnoid space. 
Immediate recovery of motor block was obtained in the 20 (100%) patients with caudal block and 3 (15%) patients with spinal block.There were 
no side effects in the caudal block and 2 (10%) patients had nausea and vomiting in the spinal block. In orthopedic surgeries the caudal block 
was unsuccessful in 4 (20%) patients and all were achieved in the subarachnoid block. Conclusion: Both of the blocks are effective in surgical 
anesthesia and safe for the pediatric patient, but in this group of patients the spinal block is more effective for postoperative analgesia and for 
orthopedic surgery.
Keywords: regional anesthesia, pediatrics, sedation.
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