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Introducción: el uso de anestésicos locales como parte de 
la analgesia multimodal es un concepto atractivo en pacien-
tes pediátricos, ya que la evaluación y manejo del dolor es 
un reto en menores de 7 años. A pesar de contar con guías 
y múltiples estudios del cálculo de volumen no se ha emitido 
una recomendación segura y eficaz. 
Objetivo: demostrar que el bloqueo caudal ecoguiado con 
dosis de 0.75 mL/kg de ropivacaína 0.2% tiene el mismo 
efecto analgésico que la dosis de 1.2 mL/kg.
Material y métodos: ensayo clínico aleatorizado de equiva-
lencia, prospectivo, longitudinal, comparativo. Se enrolaron 
100 pacientes de 0-7 años programados para cirugía infraum-
bilical electiva o de urgencia entre abril del 2021 y enero del 
2022. Los niños fueron aleatorizados 1:1 para asignarse a la 
realización del bloqueo caudal guiado por ultrasonido. 
Resultados: de los 100 pacientes divididos en dos grupos 
con volúmenes de ropivacaína 0.2% (0.75 mL frente a 1.2 
mL). Ambos grupos demostraron las variables de sedoanal-
gesia transanestésicas y postanestésicas sin diferencias 
significativas para ambos grupos en la escala de FLACC 
de dolor después de la cirugía y en recuperación (p > 0.5), 
en la revaloración de dolor en la escala de FLACC en el 
consultorio denominado dolor crónico (p > 0.5) en ambos 
grupos. No se reportaron complicaciones en las consultas 
de seguimiento y tampoco arritmias en ambos grupos du-
rante la cirugía. 
Conclusiones: los resultados en ambos grupos no mostra-
ron diferencias entre un volumen de 0.75 mL y 1.2 mL, la 
administración de ropivacaína 0.2% se favorece con el em-
pleo de ultrasonido, lo que permite administración eficaz de 
dosis menores de anestésico local con reducción del riesgo 
de complicaciones.

Resumen Abstract
Background: The use of local anesthetics as part of mul-
timodal analgesia is an attractive concept in pediatric pa-
tients, since the evaluation and management of pain is a 
challenge in children under 7 years of age. Despite having 
guidelines and multiple studies on volume calculation, no 
safe and effective recommendation has been issued.
Objective: To demonstrate that ultrasound-guided caudal 
block with a dose of 0.75 mL/kg of 0.2% ropivacaine has the 
same analgesic effect as a dose of 1.2 mL/kg.
Material and methods: Randomized, prospective, longitudi-
nal, comparative equivalence clinical trial. One hundred pa-
tients 0-7 years of age scheduled for elective or emergency 
infraumbilical surgery were enrolled between April 2021 and 
January 2022. Children were randomized 1:1 to be assigned 
to ultrasound-guided caudal block.
Results: 100 patients divided into two groups with 0.2% ropi-
vacaine volumes (0.75 mL vs. 1.2 mL). Both groups demons-
trated the trans-anesthetic and post-anesthetic sedoanalge-
sia variables without significant differences for both groups 
on the FLACC pain scale after surgery and in recovery  
(p > 0.5), in the pain reassessment on the FLACC scale in the 
office called chronic pain (p > 0.5) in both groups. No compli-
cations were reported in the follow-up consultations and no 
arrhythmias were reported in both groups during surgery.
Conclusions: The results of both groups did not show di-
fferences between a volume of 0.75 mL and 1.2 mL, the 
administration of 0.2% ropivacaine is favored with the use 
of ultrasound, which allows effective administration of lower 
doses of local anesthetic with reduced risk of complications. 
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Introducción

La finalidad de la anestesia regional es manejar ade-
cuadamente la analgesia en el posoperatorio inmediato. 
La analgesia profiláctica con anestésicos locales es un 
concepto atractivo, especialmente porque la evaluación del 
dolor es un reto en menores de siete años. En contraste 
con los opioides, los anestésicos locales pueden adminis-
trarse de manera segura, y en guías clínicas recientes se 
han considerado piedra angular para el manejo del dolor 
pediátrico.1

La mayoría de estas técnicas se realizan con el paciente 
pediátrico anestesiado, es una práctica aceptada que 
requiere de una técnica cuidadosa y de habilidades especí-
ficas para el manejo de esta población especial.2

Con respecto a la farmacología y farmacocinética en el 
paciente pediátrico, las concentraciones bajas de anestési-
cos locales son clínicamente efectivas en niños; el inicio de 
acción en el bloqueo ocurre más rápido, pero la duración es 
más corta.3

El paciente pediátrico tiene un gran volumen de distribu-
ción y un bajo aclaramiento, así como una fracción grande 
sin unión a proteínas plasmáticas. El gran volumen de distri-
bución incrementa una toxicidad potencial a los anestésicos 
locales por la fracción libre de proteínas. El agua corporal 
total disminuye, aproximadamente, del 80% en el recién 
nacido al 60% a los cinco meses de edad. La maduración 
del metabolismo hepático, principalmente de la enzima 
CYP1A2 encargada de metabolizar la ropivacaína, es inma-
dura hasta los 4 años, así como la enzima CPY3A4/7.3

En neonatos e infantes, las fibras nerviosas son delga-
das, tienen menos mielina y los nódulos de Ranvier tienen 
un espacio menor entre uno y otro, razón por la cual las 
fibras nerviosas son más susceptibles a dosis menores de 
anestésico local. Es un requisito cubrir más de tres nódulos 
de Ranvier para generar un bloqueo de conducción saltato-
ria característico en el paciente pediátrico.3,4

Por todas las características ya mencionadas del paciente 
pediátrico la toxicidad ocurre cuando los niveles plasmáti-
cos del anestésico local son altos o se inyecta de manera 
accidental a nivel vascular. Por esta razón es importante 
en la anestesia pediátrica calcular la dosis ajustada a cada 
paciente de acuerdo con sus características alométricas.5,6

La inyección vascular accidental durante el bloqueo cau-
dal se reporta en la literatura desde un 0.4-12% en la pobla-
ción pediátrica y es la principal causa de arritmias letales, 
por tal razón la ADARPEF (French-Language Society of 
Paediatric Anaesthesiologist), en Francia, recomienda valo-

rar el uso de anestesia regional troncular en lugar de central 
para disminuir las complicaciones.7,8

Es importante recordar la descripción de la anatomía del 
hiato sacro donde se realiza el bloqueo caudal, un orificio 
en forma de U invertida o V, que se corresponde con la 
falta de cierre dorsal de los arcos vertebrales de la quinta 
o cuarta vértebras lumbares y delimitado por los lados por 
dos crestas óseas: los cuernos sacros.9 Recubierto por 
la membrana sacrococcígeo (ligamentos sacrococcígeos 
superficiales y profundos) continuación sacra del ligamento 
amarillo, el hiato sacro se abre al conducto sacro (termina-
ción del conducto espinal que contiene las raíces de la cola 
de caballo). 

El espacio peridural sacro contiene tejido celular graso 
que se hace denso y fibroso con el crecimiento. El hiato 
sacro se cierra hacia los siete años por fusión incompleta 
de vertebras sacras.9,10

Calculando el volumen de anestésico 
local 

Los tres determinantes más importantes en calidad, 
duración y extensión del bloqueo caudal son: cálculo del 
volumen evitando dosis tóxicas, dosis total del anestésico 
local por kilogramo de peso y la concentración anestésica o 
analgésica.10 Tomando en cuenta la fórmula más utilizada 
en pediatría propuesta por la Dra. Melman del Hospital 
Infantil de Mexico11 para cirugías infraumbilicales, la cons-
tante a elegir fue 1.2 mL/kg. 

Posterior a la propuesta de la Dra. Melman, se llevó a 
cabo la determinación de las concentraciones plasmáticas 
obtenidas al administrar las dosis mencionadas del anes-
tésico local en los diferentes grupos de edades pediátricas 
manejados clínicamente: neonatos, infantes o lactantes, 
preescolares (1-4 años) y escolares (4-10 años), lo cual nos 
permitió corroborar que las concentraciones plasmáticas 
alcanzadas son seguras, ya que caían por debajo del nivel 
tóxico.11,12 

Se han realizado estudios de acuerdo con el efecto clí-
nico comparando volúmenes menores a 1 mL/kg, 0.5 y 0.75 
mL/kg, corroborando el alcance de los niveles vertebrales 
con radiografías y medio de contraste en niños menores 
de siete años, corroborando niveles L2, L3 para cirugías 
infraumbilicales. Concluyendo en los resultados que el valor 
promedio con respuesta clínica adecuada para el tipo de 
cirugía fue de 0.75 mL/kg.13

El volumen requerido en la analgesia caudal ha sido 
evaluado por varios autores. La dosis de volumen por kilo-
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gramo genera una correlación con el número de dermato-
mas anestesiados.14

La meta de este estudio fue usar un volumen mayor con 
una concentración menor manteniendo la dosis en límites 
seguros de toxicidad, así 0.225% y 0.15% de ropivacaína 
fueron consideradas seguras.14

Basados en los estudios reportados en la literatura y 
debido a la gran diversidad de fórmulas reportadas decidi-
mos comparar la fórmula de Melman con la constante 1.2 
mL/kg frente a 0.75 mL/kg, buscando alcanzar la metámera 
T10 al tratarse de cirugía infraumbilicales. 

Además de los estudios realizados por separado del 
volumen anestésico, apareció el ultrasonido que se con-
virtió en una herramienta útil para valorar malformaciones 
anatómicas del sacro o dificultades en la técnica.

El ultrasonido refiere una onda de sonido oscilatoria a 
una frecuencia mayor al límite percibido por el oído humano 
(aproximadamente 20 kHz). Este dispositivo nos permite 
crear imágenes de 2D Y 3D. Se ha descrito su uso en la 
anestesia regional desde hace tres décadas.15,16

No invasivo, capaz de localizar e identificar nervios, 
visualiza el avance dinámico de la aguja hacia el nervio en 
tiempo real, visualiza y evita estructuras vasculares, permite 
mayor precisión en tamaño, profundidad y localización de 
las estructuras, y reduce la cantidad de volumen de anes-
tésico local.15,16

Los bloqueos fallidos son más comunes al no utilizar 
alguna técnica de imagen y los eventos de punciones vas-
culares se reportan a partir del 2% (IC95%: 12 a 21/1000) 
en la población pediátrica.15,16

Describiendo el anestésico local (ropiva-
caína) 

Ha sido reportada con un margen amplio de seguridad, 
en especial atención a nivel de sistema nervioso central, 
con menor toxicidad cardiaca y con un menor efecto en el 
bloqueo motor, que es muy importante en el paciente pediá-
trico donde se debe utilizar únicamente bloqueo sensitivo. 
La dosis segura por kilogramo de peso en el paciente pediá-
trico no debe pasar los 3 mg/kg para evitar toxicidad, una 
característica importante de la ropivacaína es el control del 
dolor después de su administración a nivel caudal.17,18

Fue el primer anestésico local enantioméricamente puro 
introducido a la práctica médica, es una amida y se meta-
boliza en el hígado. 

Farmacocinética: tiempo máximo para alcanzar con-
centración pico máxima: 30-60 minutos (tmax), vida media 
(t½): 234 minutos, volumen de distribución en estado esta-
ble (Vdss). Las dosis por kilo reportadas en la literatura van 
de 1-3.75 mg.  La dosis letal reportada (3.75 mg/kg) en la 
literatura puede presentar cambios en el complejo QR, fre-
cuencia cardiaca (FC) y tensión arterial (TA), así como dis-
ritmias, convulsiones y asistolia. La fracción libre en plasma 
se ha reportado de un 2.5-5-5%, y esta puede ser mayor en 
preescolares por la deficiencia de la enzima glucoproteína 
ácida α1.19

Algunos autores como Hansen et al. reportan que la 
fracción libre de ropivacaína es doble en menores de tres 
meses. Por tal razón se han recomendado concentraciones 
de ropivacaína de 0.2-0.25% en un volumen de 1 mL/kg.  
Los reportes de volumen total van de un rango de 0.5-
0.85 mL/kg, demostrando una adecuada anestesia y anal-
gesia.19,20

Khalil et al. estudiaron a 80 pacientes de 1-10 años con 
ropivacaína 0.25%, encontrando un retraso en la recupera-
ción del bloqueo motor durante las tres horas posteriores a 
la anestesia y liberación de citocinas, que puede empeorar 
la agudización del dolor después de la cirugía.20,21

Describiendo el dolor pediátrico

Al hablar de dolor pediátrico se deben considerar todos los 
aspectos que intervienen en su percepción y manifestación. 
La experiencia dolorosa implica una interacción de factores 
fisiológicos, psicológicos, conductuales y de desarrollo.22

Aunque, por fortuna, hoy en día existen técnicas médi-
cas y psicológicas para tratarlo, prevalece un gran desco-
nocimiento al respecto; esto se evidenció en una encuesta 
aplicada a pediatras egresados de diversas instituciones, 
cuyo resultado fue que el 86.67% de ellos ignoraba los 
métodos psicológicos para el abordaje del dolor.22,23 La 
forma de expresar el dolor es completamente diferente, por 
lo que las técnicas para apreciar su intensidad tendrán que 
aplicarse de acuerdo con la edad.23,24

Del nacimiento a los tres meses no existe una compren-
sión aparente de lo que es, lo cual no quiere decir que no lo 
haya, dado que se ha demostrado que el recién nacido, ya 
sea de término o pretérmino, sufre más dolor que un adulto.25

La escala FLACC (cara, piernas, actividad, llanto y con-
solabilidad) contiene cinco categorías cada una de 0-2 para 
un total de 10. Se ha demostrado su validez para evaluar el 
dolor después de cirugía, trauma y otras enfermedades que 
requieren control del dolor.26
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Material y métodos

 ▪ Criterios de inclusión: 

 ▪ Ambos sexos

 ▪ Disponibilidad de ultrasonido para realizar proce-
dimiento 

 ▪ Edad de 0-7 años

 ▪ Peso de 1-30 kg  

 ▪ Consentimiento informado firmado por los padres 

 ▪ Procedimientos electivos o de urgencia urológi-
cos, anorrectales y abdominales infraumbilicales

 ▪ ASA 1 a 3 (paciente sano o con comorbilidades 
en tratamiento)

 ▪ Criterios de exclusión: 

 ▪ ASA 4-5 (comorbilidades graves sin tratamiento)

 ▪ Uso de un anestésico diferente a la ropivacaína 

 ▪ Bloqueo caudal sin USG

 ▪ Malformaciones del sacro-coxígeas 

 ▪ Antecedentes de mielomeningocele 

 ▪ Tiempos de coagulación anormales para la edad 

 ▪ Criterios de eliminación:

 ▪ Antecedentes de reacción alérgica a la ropiva-
caína 

 ▪ Cancelación de cirugía 

Grupo 1: Ropivacaína 0.2%0.75 mL/kg

dosis única – bloqueo caudal guiado por USG

Grupo 2: Ropivacaína 0.2% 1.2 mL/kg

dosis única – bloqueo caudal guiado por USG

Descripción del estudio: Pacientes pediátricos de 0 a 7 
años programados para cirugía infraumbilical hospitaliza-
dos una noche antes, así como pacientes de urgencia con 
estabilidad hemodinámica en el Centro Médico Nacional 

La Raza (CMN La Raza) del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), séptimo piso en el quirófano de Pediatría. 
Aportando el uso del ultrasonido y adecuado manejo del 
dolor.

Previa autorización del Comité de Ética e Investiga-
ción del Hospital General del CMN La Raza, con Registro 
COFEPRIS: 18 CI 09 002 001 y Registro CONBIOÉTICA: 
09 CEI 027 2017101, número de registro institucional 
R-2021–3502-094, se obtuvo y se firmó el consentimiento 
informado y, de acuerdo con las normas internacionales 
y locales para la participación en el presente estudio de 
diseño experimental prospectivo, longitudinal, comparativo 
y aleatorizado, se llevó a cabo la selección de pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión, para un total 
de 100 pacientes. Durante la valoración preanestésica se 
les informó detalladamente sobre la posibilidad de formar 
parte de estudio experimental de equivalencia para la admi-
nistración de ropivacaína al 0.2% para el bloqueo caudal 
en la cirugía infraumbilical guiado por ultrasonido con dos 
volúmenes diferentes de manera aleatoria, utilizando la 
técnica de hoja de números seriados se formaron 2 grupos 
obtenidos por el programa Randomizer. Grupo 1: Ropiva-
caína 0.75 mL/kg y el Grupo 2: 1.2 mL/kg. En el área de 
preanestesia se realizó premedicación con midazolam 450 
mcg/kg vía oral (VO) y 15 minutos después ingresaba al 
paciente a la sala de quirófano, donde se realizó una induc-
ción inhalatoria con sevoflurano a una dosis no mayor a 4 
volúmenes con mascarilla facial y O2 a > 6 L/min, FiO2: 
80% y monitoreo tipo 1 continuo cada 5 minutos (presión 
arterial, oximetría de pulso, capnografía y cardioscopio), 
una vez dormido el paciente pediátrico se canalizó una vía 
periférica con catéter No. 22-24. Se administró una dosis 
de fentanilo a 1.5 mcg/kg y se colocó mascarilla laríngea, 
manteniendo ventilación espontánea con una capnografía 
no mayor a 35 mmHg. Se fijó dispositivo supraglótico y se 
colocó al paciente en posición decúbito lateral izquierda, se 
realizó antisepsia de la región sacra, se colocaron campos 
estériles en la zona anatómica y en el equipo de ultrasonido 
con sonda lineal. Se identificaron, a través de un triángulo 
con los dedos pulgar, índice y medio, las espinas iliacas y 
los cuernos alrededor del hiato sacro y se colocó la sonda 
lineal para identificar el signo de la rana. Se introdujo punzo 
22 a través de la membrana sacrococcígea siguiendo el 
trayecto hasta atravesarla, ahí se depositó el anestésico 
local (ropivacaína 0.2%), verificando con visión directa que 
no existiera fuga hacia otras áreas anatómicas, así como 
aumento de volumen en la piel, que no debe presentarse, 
corroborando la rectificación de la cauda en el ultrasonido 
(figura 1).

Se evaluó la escala de Ramsay cada 30 minutos al tér-
mino de la cirugía para evaluar sedoanalgesia y al llegar a 
recuperación. Se evaluó el dolor a través de la escala de 
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Figura 1 Identificación del hiato sacro

Figura 1a Colocación de transductor en posición transversal sobre 
el hiato sacro para inserción de la aguja y administración de anes-
tésico local 

Figura 1b Identificacion del signo de la rana

Figura 1c Rectificación de la cauda 

FLACC y nuevamente la escala Richmond (RASS) para 
su alta al área de hospitalización. A su alta se le solicitó al 
cirujano pediatra el seguimiento del paciente en consulta 
externa para evaluar dolor crónico, que consiste en la per-
sistencia de este por más de uno y hasta tres meses, reva-
lorando con la escala de FLACC.

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se dividió en dos partes, y se ela-
boró en el software Stata 16.0; en la primera parte se da 
cuenta de las características médico-demográficas gene-
rales de la muestra a través de frecuencias absolutas y 
relativas. En la segunda parte del análisis estadístico, para 
las variables categóricas se compararon los grupos, con la 
prueba no paramétrica Chi cuadrada, con un intervalo de 
confianza al 95% (IC95%). Para las variables cuantitativas 
se compararon los grupos con y sin toxicidad a través del 
estadístico t de Student para muestras independientes. Es 
importante mencionar que todos los test fueron realizados 
con un intervalo de confianza al 95%.

Resultados

Los 100 pacientes fueron divididos en 2 grupos con 
volúmenes de ropivacaína 0.2% 0.75 mL frente a 1.2 mL. 
Grupo 1: media de edad: 3.3 años (2.7-6), 40 hombres 
y 10 mujeres, media de peso: 17.5 kg (12-23). Mientras 
que en el Grupo 2: media de edad: 3.1 años (2.7-5), 35 
hombres y 15 mujeres, mediana de peso: 16.5 kg (11.25-
16.25). Ambos grupos demostraron que las variables de 
sedoanalgesia transanestésicas y postanestésicas no pre-
sentaron diferencias significativas en la Escala de FLACC 
de dolor después de la cirugía, en recuperación y en la 
revaloración del dolor en el consultorio, denominado dolor 
crónico, (p > 0.5) (cuadro I).
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Cuadro I Comparación entre grupos

Variables
Grupo 1 Grupo 2

Pob. t de Student (0.05)
Media / porcentaje Media / porcentaje

Edad 3.3 3.1  0.418

ASA 1.6 1.6 0.600

Peso 17.6 16.5 0.310

TAM 71.1 71.3 0.900

FC 108.4 109.2 0.777

SPO2 97.0 96.9 0.725

FLACC después de la cirugía 0.5 0.7 0.505

FLACC en recuperación 0.9 0.9 0.995

Richmond después de la cirugía -1.5 -1.6 0.276

Richmond en recuperación 0.2 0.2 0.839

Sexo (Mujer) 47% 56% 0.372

Estancia intrahospitalaria (sí) 88% 88% 0.971

Complicaciones a los 7 días (sí) 94% 94% 0.980

Dolor crónico (sí) 2% 4% 0.574

Fuente: Elaboración propia

Cuadro II Análisis de grupos

Grupo 1 Grupo 2

Variables Media Mínimo Máximo
Desviación 
estándar

Media Mínimo Máximo
Desviación 
estándar

Valor de 
p (0.05)

Edad  3.3  1.0  5.0  1.3  3.1  1.0  5.0  1.4 0.418

ASA 1.6 1.0 3.0 0.7 1.6 1.0 3.0 0.7 0.600

Peso 17 8.0 26.0 4.9 16 8.0 27.0 5.7 0.310

TAM 71 56.0 86.0 6.1 71 50.0 86.0 7.8 0.900

FC 84 85.0 126. 13.3 9.2 86.0 134 14.5 0.777

SpO2 97 94.0 99.0 1.4 96. 95.0 99.0 1.4 0.725

FLACC después de la cirugía 0.5 0.0 5.0 1.2 0.7 0.0 6.0 1.6 0.505

FLACC en recuperación 0.9 0.0 5.0 1.9 0.9 0.0 6.0 1.9 0.995

Richmond después de la cirugía -1.5 -2.0 -1.0 0.5 -1.6 -2.0 -1.0 0.5 0.276

Richmond en recuperación 0.2 0.0 1.0 0.4 0.2 0.0 1.0 0.4 0.839

ASA: Clasificación del estado físico de la Asociación Americana de Anestesiología; TAM: Tensión arterial media (mmHg); FC: Frecuencia 
cardiaca por minuto; SpO2: Saturación de oxígeno (%); FLACC: Escala de dolor (face, leg, activity, cry, consolability) (puntaje 0-10)
Fuente: Elaboración propia

Los tipos de cirugías realizadas fueron: circuncisión (27), 
hernioplastia (24), hipospadias (7) y orquidopexia (52). Siendo 
la cirugía más frecuente la orquidopexia, donde se notó que 
durante la fijación del testículo se presentó una taquicardia 
transitoria de menos de 20 segundos, por lo que no se consi-
deró necesario aumentar analgesia transoperatoria. 

Con respecto a los signos, la TAM Grupo 1:  71 mmHg 
(56-86), Grupo 2: 71 mmHg (50-86), p = 0.19; FC Grupo 
1: 84 x´(85-126), Grupo 2: 92 x´ (86-134),  p = 0.7; SPO2 
Grupo 1:  97% (94-99), Grupo 2: 96% (95-99), p = 0.7 (cua-
dro II). No se reportaron complicaciones en las consultas 

de seguimiento y tampoco arritmias en ningún paciente 
durante las cirugías. En el área de recuperación tampoco 
se presentaron eventos de apnea posoperatoria.

Discusión

Los resultados obtenidos en la comparación de ambos 
grupos no mostraron diferencias entre un volumen de 
0.75 mL y 1.2 mL, ambos volúmenes se ocupan en el blo-
queo caudal ecoguiado en cirugías infraumbilicales con el 
mismo resultado en el manejo de dolor y sin presencia de 
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complicaciones, tales como arritmias en el transanestésico 
o desarrollo de dolor crónico un mes después en el segui-
miento en la consulta de cirugía pediátrica, reportando un 
valor menor a 1 (no dolor) en la escala de FLACC. La equi-
valencia entre ambas dosis nos permite manejar volúmenes 
más pequeños en niños menores de 7 años, aportando un 
nuevo margen de seguridad. La estancia intrahospitalaria 
fue corta (menor a 48 horas). Como se comentó durante 
el desarrollo del proyecto, no existen recomendaciones de 
seguridad con respecto a los volúmenes utilizados, además 
los grupos etarios de 0-18 años y múltiples cirugías repor-
tadas no logran enfocarse en un rango más corto de edad 
para unificar y crear guías para la seguridad en el paciente 
pediátrico. Las debilidades que encontramos en este estu-
dio son: la falta de disponibilidad del ultrasonido, que no 
se encuentra disponible en todos los hospitales; el tiempo 
requerido para realizar la técnica, y que no se recomienda 
en pacientes graves que requieren atención inmediata. Otro 
punto importante a considerar es el entrenamiento del anes-
tesiólogo pediatra en el uso de ultrasonido, para evitar en lo 
posible un sesgo más al ser operador dependiente, por tal 
razón es necesario un entrenamiento especializado en su 
uso. Serán necesarios más estudios para poder comparar 
otros volúmenes y otros tipos de cirugía como son las de 
abdomen y tórax. Así como hacer grupos de edades más 
cortas para evitar el sesgo en los valores de signos vitales.

La fortaleza, sin lugar a duda, es: la equianalgesia de 
ambos volúmenes con buenos resultados en ambos gru-
pos, fomentando así una cultura de prevención y seguridad 
en técnicas de anestesia regional en el paciente pediátrico 
con el uso de ultrasonido que nos permite mayor precisión.

Conclusiones

De todas las fórmulas publicadas para el cálculo de volu-
men del bloqueo caudal, casi ninguna puede ser utilizada 
en niños mayores de 6 años que pasen los 20-30 kg, ya que 
el riesgo a una toxicidad cardiaca es alto. Sin embargo, con 
el uso del ultrasonido y una menor constante de volumen es 
posible incluir a estos niños sin riesgo de complicaciones. 

Hasta la fecha se siguen reportando toxicidades car-
diacas y apneas en el área de recuperación, sin embargo, 
al realizar este estudio corroboramos que la reducción de 
volumen nos permite prevenir complicaciones. La analgesia 
reportada en el grupo con un volumen del 0.75%, represen-
tando una reducción del 50% de la dosis de lo reportado 
en la literatura, que mostró los mismos beneficios que el 
volumen de 1.2 mL. Por otro lado, incluir al área de cirugía 
pediátrica es crucial para poder corroborar si contribuimos 

a una estancia hospitalaria corta por el adecuado control 
del dolor agudo y el seguimiento en consulta externa para 
descartar dolor crónico después de uno y hasta tres meses 
después del cierre de la herida quirúrgica, como lo marcan 
las guías de dolor. En México es un reto desarrollar una 
cultura de eventos adversos, así como el seguimiento de 
nuestros pacientes fuera de quirófano para la prevención 
del desarrollo del dolor crónico. 

No olvidemos que es un derecho del niño el manejo 
del dolor y es nuestro compromiso desarrollar una aten-
ción especializada, como es la algología intervencionista 
pediátrica, para alcanzar este objetivo y desarrollar una cul-
tura sin dolor en esta población tan vulnerable que aún se 
encuentra en desarrollo.
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