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Bloqueo epidural caudal en pediatría
Anestesiólogo de Planta del Hospital 

de Niños R. Gutiérrez de la C.A.B.A. 

Dr. Luis MoggiLos bloqueos centrales en el niño

El bloqueo peridural caudal fue descrito por 
Cathelin y Sicard en Francia en 1901 para el 
tratamiento del dolor durante el parto, pero 
con riesgo debido a las dosis altas de anesté-
sicos locales que se requerían para alcanzar el 
nivel metamérico deseado1-3.

Con el desarrollo del bloqueo a nivel lumbar 
y de nuevos anestésicos locales, esta técnica 
fue progresivamente dejada de lado hasta que 
en la década de los 60, el Dr. Spiegel comenzó 
a utilizarla en pediatría para intervenciones in-
fraumbilicales con buenos resultados4-6.

Dalens y Hasnaoui concluyen que las fallas 
en la realización del bloqueo son solo del 1% 
en niños menores de 7 años, comparado con 
el 14,5% en chicos mayores, mientras Broad-
man4 comunica un 9,5% de fallas. Se puede 
esperar cierto grado de bloqueo autónomo 
parasimpático con pérdida de la función mo-
tora visceral de vejiga (retención urinaria) e 
intestino distal1,3,5,7.

En el Hospital de Niños R. Gutiérrez de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, a partir 
del año 1986 se comenzó con este tipo de blo-
queo en intervenciones urológicas. 

El empleo por más de un siglo de los anesté-
sicos locales para la realización de bloqueos 
centrales, periféricos, por infiltración y hasta 
por irrigación produce una desaferentación re-
versible y, por ende, una inhibición localizada de 
la nocicepción, con el consiguiente beneficio de 
la analgesia y anulación del estrés al trauma7-11.

La ecuación riesgo/beneficio es positiva, 
pues con una técnica probada y examinada 
por el tiempo, de fácil realización y a bajo cos-
te, se logra una excelente analgesia de dura-
ción dependiente del anestésico local utilizado 
y de uno o varios fármacos coadyuvantes12-15.

Se aconseja el empleo de una técnica com-
binada, debido al trauma psíquico que implica 
para el niño estar en un ambiente desconocido 
y con gran contaminación acústica, aunque se 
puede utilizar con sedoanalgesia moderada.

Anatomía
El hiato sacro resulta de la falta de fusión del 
quinto, a veces del cuarto e incluso del tercer 
arco posterior sacro (láminas y apófisis espi-
nosas); los cuernos sacros son el resabio em-
briológico del proceso articular inferior de la 
quinta vértebra sacra1-4.

Está cubierta por la membrana sacrococcí-
gea (continuación de los ligamentos vertebrales 
anteriores y posteriores) y ligamentos sacrococ-
cígeos, que conectan el cóccix con el sacro.

Frecuentemente el saco dural termina en 
S3-S4 en RN y alcanza el nivel S2 a los dos 
años de edad; la distancia entre el hiato sa-
cro y el saco dural puede ser muy corta (de 10 
mm), y luego variar entre 20 y 75 mm.

El espacio peridural caudal, al igual que el 
lumbar, está ricamente vascularizado y las ve-
nas carecen de válvulas; por lo tanto, la inyec-
ción intravascular inadvertida puede causar 
toxicidad sistémica rápidamente.

Entre 6 y 7 años, la grasa epidural adquiere 
mayor densidad por aumento del contenido 
fibroso, lo que disminuye la dispersión unifor-
me del anestésico local amino-amida (AL); la 
indicación más acertada del bloqueo caudal 
en pediatría es hasta los 7-9 años y hasta los 
30 kg de peso del paciente.

Reparos anatómicos
Triángulo formado por espinas ilíacas poste-
rosuperiores, punta de cóccix, sitio de la pun-
ción, la bisectriz del ángulo inferior, palpando 
los cuernos sacros.

Posición
Decúbito lateral, izquierdo o indiferente, con pier-
nas flexionadas, o decúbito prono en navaja.

Técnica
Se toma la aguja con el dedo índice y pulgar 
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de la mano dominante con el bisel invertido 
(anterior o paralelo a las fibras del ligamen-
to sacrococcígeo); se introduce en ángulo de 
65-70° con respecto al plano sagital; luego 
de pasar la piel y el tejido celular subcutáneo 
(TCS), se alcanza un sitio de mayor resistencia 
(ligamentos sacrococcígeos), se horizontaliza 
la aguja y se la progresa aproximadamente 
1-2 cm dependiendo del tamaño del pacien-
te; la prueba de aspiración es fundamental, 
se puede complementar con ultrasonografía 
para evaluar si se produce una neocavidad 
colocando los fármacos fuera del espacio pe-
ridural caudal1, 20-22,28-30,36-37.

Los signos que indican la posición correcta 
de la aguja son:

Presencia de hueso por los cuatro costados.
Ausencia de LCR, sangre o aire en la aspi-
ración.
Baja resistencia a la inyección, durante la 
cual se debe observar y palpar con la mano 
no dominante la región sacra para detectar 
algún cambio (inyección subcutánea). La 
velocidad de inyección es otro parámetro 
a tener en cuenta: 1 ml cada 3 segundos, y 
cuando se encuentra resistencia a la infu-
sión se debe descartar la inyección subpe-
rióstica o intraligamentaria.

Material
Mariposas 25-23G, agujas con cubierta de te-
flón 22-20 G, agujas de Crawford (18G); y en 
caso de introducir catéter, de calibre 22, 23 y 
25G; la colocación se puede hacer a distancia, 
llegando a niveles lumbares y hasta torácicos; 
esta técnica está limitada por la edad del pa-
ciente, ya que el 52% de los catéteres introduci-
dos en menores de un año alcanzan el espacio 
torácico T10-T12, mientras que en niños mayo-
res solo se llega en el 17% de los casos.

En el 98% de los casos, el catéter llega a 
L4-L5, pero se recomienda evitar la coloca-
ción por riesgo de infección1-3,5,7,8,10-15.

•

•

•

Formas de dosificación (AL)
0,1 ml/segmentos por bloquear x año de 
edad = (lidocaína al 1%)

ml/segmentos = 0,078 x peso (kg) - 0,17 = 
(lidocaína al 1%).

volumen = 
4 + (distancia entre C7 y hiato sacro/15) = 
         2
mezcla lidocaína al 1% con bupivacaína al 
0,25%.

volumen = 
4 + (distancia entre C7 y hiato sacro/13) = 
         2        
bupivacaína al 0,25%

Gráficos de Busoni y Endreucetti: relacio-
nan volumen con edad (meses y años) y 
peso (kg) para los distintos niveles medu-
lares (bupivacaína al 0,25%).
Fórmula de Armitage: correlaciona peso/
volumen; recomienda 0,5 ml/kg para un 
bloqueo sacro, 1ml/kg para niveles toráci-
cos bajos y 1,25 ml/kg para niveles toráci-
cos medios (bupivacaína al 0,25%).
Siempre se debe revisar la dosis total para 
asegurarse que esté dentro de los límites 
de seguridad aceptables.
En nuestro hospital, tomamos como pará-
metro dosis/kg para el bloqueo caudal; uti-
lizamos 1-2 mg/kg de bupivacaína al 0,25% 
con adrenalina, con una vida media de efec-
to de 3,5-5,5 horas; si agregamos a la so-
lución clonidina 1 mcg/kg, la vida media se 
prolonga a 5-6,5 horas, pero con gran se-
dación, y con morfina 30 mcg/kg hasta 24 
horas, con un volumen total de 0,5 a 1 ml/kg 
sin superar los 20 ml.
Se han administrado por esta vía numero-

sos fármacos; anestésicos locales como lido-
caína, bupivacaína (2-3 mg/kg), levobupivacaí-
na (2mg/kg) y ropivacaína (2 mg/kg), también 
morfina (30-50 mcg/kg), fentanilo (1-3 mcg/
kg), sufentanilo (0,1-0,3 mcg/kg), ketamina 
(0,5-1 mg/kg), S+ketamina (0,5-1 mg/kg), cloni-
dina (1-2 mcg/kg), midazolam (50 mcg/kg), 
neostigmina (2 mcg/kg)19-25.

•

•

•

•

•

•

•
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La utilización de adrenalina 1:200.000 (5 mcg/
ml) y la adición de ketamina a 0,5 mg/kg pro-
longan la duración hasta 12,5 horas. La S(+)-
ketamina 1.0 mg/kg sin conservadores es su-
perior a la racémica administrada a través de 
la vía caudal, como así también da un efecto 
analgésico superior por la vía caudal, compa-
rada con la endovenosa26-33.

La frecuencia cardíaca, así como la tensión 
arterial sistólica, diastólica y media, no varían 
por la anestesia caudal, pero en la aorta des-
cendente el flujo sanguíneo se incrementa sig-
nificativamente por disminución de la resisten-
cia vascular34-36.

Se administran antieméticos al finalizar el 
procedimiento para evitar las náuseas y los 
vómitos, que tienen una incidencia del 25-50% 
con el empleo de morfina.

Características del bloqueo
Los niveles plasmáticos tienden a ser bajos.
El tiempo de latencia depende de los fár-
macos administrados.
El bloqueo de la raíz S1 es menos predecible.

Factores desconocidos en cada paciente
Tamaño del espacio peridural caudal.
Grado de deformación ósea del canal.
Presencia de tabicaciones epidurales.
Cantidad de tejido graso.
Tamaño y permeabilidad de los agujeros 
sacros anteriores.
Duración de la analgesia evaluada en 4-6 ho-
ras con bupivacaína sola, de 6-8 horas y con 
buena sedación con bupivacaína + clonidina, 
y de 14 ± 7 horas con bupivacaína + morfina 
(mayor frecuencia de náuseas y vómitos).

Indicaciones
Calidad de analgesia intra y postoperatoria en:

Cirugía perineal.
Cirugía uretral (hipospadias, epispadias).
Cirugía genital (genitoplastias).
Hernias inguinales bilaterales, criptorquí-
deas y ectopías testiculares bilaterales no 
abdominales.

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Contraindicaciones
Malformaciones óseas de la columna ver-
tebral.
Antecedentes de cirugía del canal medular.
Enfermedades nerviosas previas con secue-
las o sin ellas.
Infecciones de la piel en la región por punzar.
Coagulopatías demostrables.
Hipovolemia no corregida.

Complicaciones, inmediatas y mediatas
Inyección subcutánea.
Punción vascular.
Inyección intratecal.
Inyección intraósea- subperióstica.
Inyección intrapélvica- intrarrectal.
Ruptura o acodamiento del catéter de teflón.
Osteomielitis sacra40.

Bloqueo epidural transacro 
(intervertebral sacro)
Descrito en 1988 (Bussoni). La osificación to-
tal del sacro comienza a los 18 años aproxi-
madamente, en sentido caudal o proximal, en 
forma gradual, y se completa a los 25-30 años 
de edad1,20,21.

Si no se puede efectuar un bloqueo caudal 
por alguna falla técnica, se puede optar por 
el bloqueo transacro; se emplean las mismas 
dosis que para el bloqueo caudal y las indica-
ciones y contraindicaciones son similares.

Parámetros anatómicos
Espinas ilíacas posterosuperiores.
Izquierda-derecha (línea imaginaria inte-
respinosa).
Sobre la línea media a 1 cm por debajo de 

la línea interespinosa S2-S3. Es más fácil en ni-
ños de 2 a 6 años y hasta los 13-14 años. Ante 
la opción, según nuestra experiencia se prefie-
re un bloqueo peridural lumbosacro (L5-S1).

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Los bloqueos centrales en el niño



RAA 451

Bloqueo sacro lateral 
(agujeros sacros dorsales)
Estos agujeros se comunican con el conducto 
vertebral; es posible anestesiar el nervio espinal 
sacro, tanto la rama anterior como la posterior.

Los agujeros sacros se ubican sobre una 
línea imaginaria localizada 1 cm por dentro 
de la espina ilíaca posterosuperior y el cuerno 
sacro homolateral.

El punto de punción para el segundo agu-
jero sacro es 1 cm por adentro y 1 cm por de-
bajo de la EIPS; los agujeros están separados 
por 2 cm1-3,7,8.

Hipoglucemia en relación 
con el bloqueo epidural caudal 
Es recomendable controlar los niveles de glu-
cemia, como medida de la descarga neuroen-
dócrina ante el trauma quirúrgico.

Los pacientes que reciben anestesia com-
binada (general con bloqueo caudal), en la 
que el bloqueo toma bien la zona operatoria, 
pueden desarrollar hipoglucemia.

En nuestros pacientes se desarrollaron hi-
poglucemias con valores de 37 ± 4 mg/dl entre 
los 10 y 15 minutos de iniciada la intervención 
quirúrgica, por lo que en la actualidad se les 
suplementa una dosis de dexametasona a 0,2 
mg/kg o una solución glucosada con flujo de 

1,5 mg/kg/min, para normalizar dichos valores 
(80-100 mg/dl).

La hipoglucemia producida en intervencio-
nes donde la respuesta neuroendócrina al es-
trés es eventualmente abolida por la utiliza-
ción de bloqueos nerviosos es un cuadro que 
se puede desarrollar y que debe tratarse para 
evitar posibles efectos secundarios. 

La realización de una anestesia combinada 
en la que el bloqueo abarque por completo el 
área quirúrgica anula la respuesta neurovege-
tativa al trauma. Esta anulación del estrés 
conlleva el riesgo de producir hipoglucemia, 
que por sus niveles y duración puede llegar a 
causar alteraciones neurológicas y sistémicas 
al paciente. 

Se deben utilizar soluciones electrolíticas 
balanceadas, pero que contengan concentra-
ciones de glucosa adecuadas para el manteni-
miento de la glucemia, o administrar corticoi-
des en forma sistemática para la protección 
metabólica del paciente sometido a este tipo 
de anestesia. En pediatría, el tiempo de ayuno 
es un parámetro que se debe tener presente, 
no solo por el déficit de líquidos, sino también 
por falta de nutrientes38,39.

La analgesia posoperatoria con bloqueo 
caudal es óptima; el despertar de la anestesia 
y las primeras horas del posoperatorio inme-
diato son más placenteros, siendo el trauma 
psíquico menor.
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