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RESUMEN

Con la finalidad de determinar si la posición decúbito prono (DCP)  o decúbito lateral (DCL) interfiere con el grado de dificultad técnica para la aplicación del bloqueo caudal, realizamos este estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, con diseño de ensayo clínico abierto y ciego al estadístico, en el Hospital general  “AGISTIN O`HORAN” de la secretaria de salud del estado de Yucatán en la ciudad de Mérida, del 1 mayo 2005 al 30 de noviembre del mismo , en un total de 59 pacientes dividido es 2 grupos, grupo A (DCP) y grupo B (DCL), se asignaron 30 pacientes al grupo A y 29 al grupo B, previa aprobación del comité de ética e investigación, y consentimiento informado por el tutor. El análisis estadístico que se aplico fue la prueba de U de Mann Witney y la Chi cuadrada.  En el grupo A encontramos un mayor numero de intentos, 63.4·% de los casos se bloquearon al primer intento, 16.6% en el segundo intento, 10% en el tercer intento y el otro 10% en el cuarto intento; y para el grupo B el  93.11% de los casos en el primer intento, 6.89% en el segundo intento. Por consiguiente podemos concluir que la posición mas fácil para la aplicación del bloqueo caudal es la del grupo B. El análisis estadístico arrojó como resultado una diferencia estadísticamente significativo con p<0.05.  
INTRODUCCIÓN.

La anestesia peridural vía caudal en el paciente pediátrico actualmente es uno de   los métodos   de   anestesia   regional   más   utilizados;   el uso de   pocas   drogas anestésicas,   la excelente  analgesia postoperatoria que  esta  ofrece sin  el uso continuo de opióides IV sin los efectos secundarios  de  estos,( como son las nauseas, el vómito, y la mas grave de ellas la depresión respiratoria), la pronta recuperación    y  el bajo  costo, es  uno de los atractivos,  motivo  por  el  cual  se  ha  popularizado dentro   de   la anestesia  pediátrica y ha demostrado ser segura, sobre todo en cirugía ambulatoria, sin los riesgos de la invasión de la vía aérea que esta conlleva . En 1933 se   reporto   por  primera  vez  el  uso  éxito de   bloqueo caudal en pediátricos.(4 ) pero hasta la década de los  60s  que  surge  el  interés   por  la  vía  caudal  en  la  anestesiología pediátrica y los informes han conducido a una difusión mas amplia  en la técnica en los niños.( 5,   6,   7., 15,  17)
La   postura  puede    variar     en   decúbito     prono    con   un    rebollete     de   tela   o calzo neumático bajo la pelvis (11).Las técnicas anestésicas en niños  se han popularizado en el último decenio (12), esto se debe a los cambios bioconductuales en los niños que se relacionan con el dolor no tratado (13-14). 

Durante    todo    el    año    se    han    sometido    niños    a procedimientos  quirúrgicos abdominales   y  de   extremidades pélvicas en nuestro  hospital  Agustín  O´ Horan, los cuales  algunos de ellos fueron ambulatorios   y   cuyo   procedimiento    anestésico   fue elegida  la  técnica  de  bloqueo peridural vía caudal.

En  el periodo del    2003 al 2004  se  observó bloqueos  fallidos, y la variación de la postura fue  quizá   una  determínate para  esto.

Si logramos demostrar que existen factores que influyen en la dificultad  técnica para la aplicación del bloqueo caudal, tales como la posición, podremos comprobar que existe una relación directa con el índice de bloqueos fallidos, o incompletos.

Los estudios    descritos  actualmente  muestran 2 posiciones para  la  aplicación  del bloqueo caudal; sin que ninguno de estos describa cual de las dos posiciones sea la que de mayor grado de dificultad para su aplicación . En este  estudio   experimental,  prospectivo,   longitudinal, comparativo, con  diseño de  ensayo  clínico  abierto  y  1    ciego   al   estadístico, Se espera encontrar que la   posición del paciente interfiere con el grado de dificultad técnica para la aplicación de bloqueo caudal  y determinar   cual  posición  para la aplicación del bloqueo caudal decúbito prono vs. Decúbito lateral tiene mayor facilidad técnica determinada por el número de intentos.

GENERALIDADES 

La  anestesia epidural  por  vía  caudal  fue  descubierta  en 1 901, y  precedió en  varios años a la vía  lumbar(1).  Tompson en 1917  recalcó las dificultades debidas a la gran  variedad de tipos y formas  de huesos  sacros descubiertos en la población normal motivo  por el cual fue  abandonada   durante  varios  años.(2 ).  El resurgir   de la  anestesia caudal se experimento en  1940 cuando  Hingson  Et actualizaron    el bloqueo caudal para el alivio del dolor en el trabajo de parto.(3 ) En 1933 se   reportó por  primera  vez el uso con éxito de bloqueo caudal en pediátricos.(4 ) Pero hasta la década de los 60´s  que surge el interés por la vía caudal en la  anestesiología pediátrica, y los informes han conducido a una difusión más amplia  de la técnica en los niños.(5, 6, 7 ). La anestesia regional ha llegado a ser un importante medio  para proveer  alivio del dolor postoperatorio con una seguridad y perfil de efectos    colaterales   excelente,  su  uso  se incrementó en la década delos 80´s. El reciente    interés  en la   analgesia epidural en niños ocurre en función de un incremento   en   la  necesidad   de   proveer  alivio  del dolor después de la cirugía y en otras formas de dolor agudo y crónico.(8,9).La anestesia regional caudal es un procedimiento      bastante simple  y seguro. El  buen  estado posquirúrgico de  bienestar, las  pocas  y      menores complicaciones  han llevado a una amplia difusión de esta técnica.(10). 
El   bloqueo caudal  es una  vía  de acceso al espacio peridural, las mas comúnmente    usada   en cirugía ambulatoria en procedimientos por debajo  del diafragma. El paciente infantil se atiende quirúrgicamente en las especialidades  de cirugía general, ortopedia,  cirugía  urológica  de   uno u otro  sexo  según la American   Society  of Anesthesiology  (11). La  postura  puede variar  en decúbito prono con un    rebollete     de tela o calzo neumático bajo la pelvis (11). Las  técnicas  anestésicas  en niños   se han popularizado en el último decenio (12),y  esto se debe a los cambios  bioconductuales en los niños que se relacionan con el dolor no tratado (13,14). 
Una gran experiencia  clínica apoya  la  seguridad  y eficacia de los  bloqueos regionales que se realiza  bajo anestesia general en niños(15). La incidencia de complicaciones   en   niños no   es significativamente  diferente de  la  que se observa en la población de   adultos,  los   beneficios de    las técnicas regionales  incluyen evitar  opiódes peri operatorios  y sus efectos secundarios indeseables(16),así como  se disminuye  la necesidad de analgésicos después de la operación(17). La mayor   parte de las     dificultades técnicas en la localización de  nervios y espacios han sido  vencidas  con  el   avance en técnicas  tales  como  la detección de la pérdida de la resistencia  o   la   inducción de contracciones   musculares con  un estimulador nervioso. La   mayoría  de   las cirugías   ambulatorias  pueden  ser manejadas  bajo anestesia regional sola o  combinada con  anestesia  general  ligera. Además el uso de anestesia regional   reduce   considerablemente   el costo en el  cuidado  de los pacientes(13).  La  vía peridural  en niños  es  de fácil  accesibilidad  por la  vía  caudal  y  evita así el riesgo de  lesión  medular  ya   que en la infancia  termina a  nivel  de L3(18). La técnica caudal de dosis única  es el   bloqueo  neuroaxial que se  utiliza con mas frecuencia en niños, la anatomía de los niños  del desarrollo  contribuye   a  la  facilidad  de  colocar una aguja caudal de ahí la   popularidad de la técnica en los niños pequeños comparados con adultos(19). Las razones de la mayor  aceptación de estas   técnicas son varias: los anestésicos locales  disponibles actualmente son  más seguros  que los usados en el pasado, y sus efectos farmacológicos han sido  bien evaluados,   aún   en   neonatos.  El temor a la  lesión  nerviosa  y  secuelas  neurológicas  se ha    probado  que  es  infundado(20) ]; la transfixión de un nervio, al menos en animales es difícil especialmente cuando el paquete neurovascular es móvil como es el caso de los niños [ 21 ]. 
MATERIAL Y MÉTODOS
DISEÑO. Ensayo clínico abierto y  ciego al estadístico.

Se estudiaron 59 pacientes de 0 a 6 años, con patología quirúrgica y cumplieron con los criterios de inclusión,  todos   los   pacientes  menores  de  6  años  para   cirugía  extremidades pélvicas,  hernioplastias,   orquidopexia,   abdomen   bajo,   aprobación   del   tutor  bajo consentimiento informado. ASA I Y ASA II. los cuales se dividieron  en dos grupos , grupo A (DCP) un total de 30 pacientes , grupo B (DCL) un total de 29 pacientes, se excluyeron todos aquellos que existió negación  del  tutor  para la técnica y a los cuales se les realizaron  más  de  5  intentos, se eliminaron todos los pacientes   con   obesidad   mórbida, plaquetopenia,  tp y tpt prolongados. 

Se premedicarón  con   Midazolam  por igual  a  200  mcg por Kg. iv. antes de  pasar a sala , ya en quirófano se monitorizaron con electrocardiograma (EKG), oximetría de pulso, presión arterial no invasiva (PANI), frecuencia respiratoria (FR),  y  se   proporciono  oxigeno suplementario por puntas nasales 3 litros por minuto, se colocaron según  la actitud  escogida para cada caso en  particular.   Ya en posición asignada determinada por el grupo, localizamos hiato sacro, previa asepsia y antisepsia con solución de isodine en región sacro coccígea , colocamos campo estéril, utilizamos  la técnica de Shultz Steimberg, con aguja 22 tipo yale, la cual introducimos  perpendicularmente  al  plano sacro  hasta chocar  con  la  tabla  anterior del Sacro, nos retiramos unos milímetros  e inclinamos la aguja en posición horizontal y avanzamos en posición cefálica para atravesar el  ligamento  sacro coccígeo para localizar el espacio peridural y tomamos en  cuenta  al  avanzar la  aguja  el sacalp, tomamos la jeringa de 3 ml, y aspiramos suavemente  para descartar que la ubicación de la  punta de  la aguja  se encuentre en el  espacio subaracnoideo ó la luz  de un  vaso determinada  por  la   presencia  de liquido cefalorraquídeo   ó  sangre; y aplicamos anestésico local (lidocaina al 2% simple) a 4 mg por kilo de peso(mg/kg) diluida con agua inyectable en un total de 1.4 ml / Kg. . Medimos el numero de intentos en cada uno de pacientes asignados por grupos y se anotaron  respectivamente en la hoja de recolección de datos (anexo 2).

Estos fueron analizados con SPSS for Windows 9.0, la prueba de U de Mann Witney y la Chi cuadrada.

RESULTADOS

Se estudiaron, 59 pacientes quirúrgicos menores de 6 años, y se formaron 2 grupos, grupo (A) 30 pacientes a los qu se aplicó bloqueo caudal en posición de decúbito prono (51.7%)   y grupo (B) 29 pacientes a los que se aplicó bloqueo caudal en decúbito lateral (48.3%), y observamos el número de intentos. En el grupo A encontramos el mayor numero de intentos, un 63.4·% de los casos se bloquearon al primer intento, 16.6% en el segundo intento, 10% en el tercer intento y el otro 10% en el cuarto intento; para el grupo B el  93.11% de los casos en el primer intento, 6.89% en el segundo intento. Por consiguiente podemos deducir que la posición en la que se encontró menor numero de intentos fue en el decúbito lateral. Se aplico  la prueba de U de Mann Witney y la Chi cuadrada resultando en ambas una diferencia estadísticamente significativo con p<0.05. (Tablas 1.)

TABLA 1. POSICIÓN
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Nivel metamérico.
Para ambos grupos después de esperar la latencia, l5 minutos, se reviso el nivel metamerico con aguja hipodérmica num. 22 tipo yale en forma ascendente y justo donde el paciente presentaba movimiento de retirada o presentaba gesto de dolor se anotaba el nivel metamerico.

Se pudo observar  también que el nivel metamerico podría estar relacionado con la posición en la que se acomodo al paciente, ya que para el grupo A, en decúbito prono el numero de casos que alcanzo el máximo nivel metamerico T3 fueron 6%, T4 el 66.6%, T5 el 20%, y 6% restante T6; para el grupo B en decúbito lateral: T3 el 20.6% de los casos, T4 el 55.1%,  T5  20.68% y T6 el 3.4% de los casos., aunque para ambos grupos  T4 fue la mayoría representando total 36 casos de los 59 (61%).

Se aplicó  chi cuadrada para el análisis estadístico. No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. (Tablas 2).

TABLA 2. NIVEL METAMÉRICO.
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Edad.

Con respecto a la edad, se uso la prueba t de Student, para comparar las medias de los grupos. Encontramos una media de 2.43 para el grupo A y 3.28 para el grupo B, con una desviación estándar de 1.96 para grupo A y 2.10 para el grupo B. (Tablas 3). La diferencia entre los grupos no mostró diferencias estadísticamente significativa.

TABLAS 3. EDAD.
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Otras variables estudiadas.
Con respecto al resto de los parámetros, sexo, peso, talla, tp, ttp, plaquetas, HB., Hto, tipo de cirugía, no existieron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos.( Tablas 4,5,6,7,8,9,10,11) respectivamente.

TABLAS 4. SEXO.
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TABLA 5. PESO.
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TABLAS 6 TALLA.
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TABLA 7. TP y TTP

NPar Tests
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TABLA 8. PLAQUETAS

T-Test
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TABLA 9.HEMOBLONINA.
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TABLA 10 HEMATOCRITO.


[image: image14.wmf] 

Ranks

 

30

 

31.33

 

940.0

0

 

29

 

28.62

 

830.0

0

 

59

 

POSICION 

DECUBITO

 

LATERAL 

(DCL)O

 

A

 

B

 

Total

 

HTC 

%

 

N

 

Mea

n

 

Ran

k

 

Sum 

of

 

Rank

s

 


TABLA 11 TIPO DE CIRUGÍA.

Crosstabs
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DISCUSIÓN:

En este estudio encontramos que la posición fue un factor determínate para el grado de dificultad para la aplicación del bloqueo caudal  en el menor de 6 años, los resultados arrojaron diferencias estadísticamente significativas para ambos grupos en decúbito prono y lateral (P>0.05).

Encontramos que el mayor numero de intentos se encontró en el grupo en decúbito prono en donde 19 de los 30 casos se logro en el primer intento (63.3%) mientras que 11 después del segundo intento (36%), mientras que en le grupo en decúbito lateral 27 de los 29 casos se logro al primer intento (93.1%), y 2 en el segundo intento (6.9%).

La     anestesia  regional   caudal es  un   procedimiento  bastante    simple   y seguro.  El    buen    estado   posquirúrgico  de  bienestar,  las pocas  y  menores   complicaciones   han   llevado a una amplia difusión de esta técnica. (10)

En la literatura encontramos que ambas posiciones son adecuadas para la aplicación del bloqueo caudal. La   postura  puede    variar     en   decúbito     prono    con   un    rebollete de  tela   o calzo neumático bajo la pelvis o en decúbito lateral flexionando las extremidades inferiores sobre el abdomen (11). .Las técnicas anestésicas en niños  se han popularizado en el último decenio (12),   pero en la actualidad la postura no ha sido estudiada como factor que influya para  el grado de dificultad técnica para la aplicación del bloqueo caudal. 

Es aventurado asegurar que la posición en decúbito lateral es mejor que el decúbito prono. El número de intentos puede deberse también por el dominio que de la técnica tenga el médico anestesiólogo. Es posible que como en el adulto se aplique en decúbito lateral, esta posición sea más dominada. En un futuro, esta puede ser un tema de investigación. 
Una vez aplicado el bloqueo, el nivel metamérico varió en ambos grupos y las diferencias no fueron significativas, por lo que podemos pensar que la posición no interfiere con este punto.

Aun cuando no se intento hacer pareo de los grupos, el hecho de que el resto de las variables estudiadas no mostró diferencia estadística en los grupos estudiados, se debe a la aleatoriedad en que fueron asignados los casos.
CONCLUSIONES:

1. El análisis es importante y se refiere al número de intentos o punciones realizadas en ambas grupos. Podemos observar claramente que el número de intentos fue mayor en el grupo A.

2. Se aplico la prueba estadística de  U de Mann Witney y la Chi cuadrada resultando en ambas una diferencia estadísticamente significativo con p<0.05

3. El resto de las pruebas,  la edad, sexo, peso, talla, tp, ttp, plaquetas, HB., Hto, tipo de cirugía, nivel metamérico y latencia, no existieron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. 

4. Quizás algunos piensen que se trata de escuelas, de comodidad y costumbre, pero en este estudio quisimos demostrar que  la posición si interfiere con el grado de dificultad técnica para la aplicación del mismo.

5. Esperamos que este estudio cree la inquietud de realizar otros referentes al tema que este expone, ya que existen pocos estudios referentes a este tema.

6. Que los estudiantes de anestesiología adopten estas técnicas y las pongan en practica para que observen cual de ellas les ofrece menor grado de dificultad y por consiguiente menores complicaciones. 
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