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ABSTRACT

Introduction: epidural steroid injections offer no long-
term benefit for the treatment of low back pain but may be
effective in the small subset of patients with acute lumbosa-
cral radicular pain. Caudal epidural steroid injection was ef-
fective in producing short-term improvement (level 1l evi-
dence) as well as long-term relief (level Il evidence).

Objetives: to evaluate of the effectiveness of the caudal
epidural block under fluoroscopic guidance.

Material and methods: prospective, observational and
descriptive study to assess the failure rates of caudal block
using the technique “blind” with respect to radiological vi-
sion. Statistical comparisons were based on the chi2 test,
the long-rank test, t test and ANOVA test, considering a
statistically significant result p < 0.05.
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Results: we performed 129 caudal epidural blocks in
89 patients for chronic pain conditions. The overall suc-
cess rate of caudal block with a blind technique was of
65.11%. Statistically significant differences in the rate of
technical failure of the blind for the variables professional
experience of the anesthesiologist and the presence of
obesity. The most common malposition in our cohort is the
subcutaneous placement of the needle.

Conclusions: we recommend the use of radiological vi-
sion to perform the epidural caudal procedures.

Key words: Caudal Block. Epidural. Fluoroscopic. Spine.
Pain.

RESUMEN

Introduccién: las infiltraciones de esteroides epidurales
no ofrecen beneficio a largo plazo en el tratamiento del do-
lor de espalda, pero pueden ser eficaces en los pacientes
con dolor radicular lumbosacro agudo. Los bloqueos epidu-
rales via caudal de esteroides son eficaces en el alivio sinto-
matico a corto plazo (evidencia de nivel II), asi como a lar-
go plazo (nivel de evidencia III).

Objetivos: evaluar la eficacia del bloqueo caudal con y
sin guia fluoroscopica.

Material y métodos: estudio prospectivo, observacional
y descriptivo para evaluar la tasa de fallos de la realizacién
del bloqueo caudal mediante la técnica “a ciegas” respecto
a la guiada por radiologia. El analisis estadistico incluyo
chi2 de Mantel y Haensel, t de Student y test ANOVA,
considerandose una p < 0,05 con significacién estadistica.

Resultados: se realizaron 129 bloqueos epidurales cau-
dales en 89 pacientes por cuadros de dolor crénico. La ta-
sa global de éxito del bloqueo caudal con la técnica a cie-
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gas fue de un 65,11%. Existen diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de fallos de la técnica a ciegas para
las variables: experiencia profesional del médico anestesi6-
logo y la presencia de obesidad. La mal posicién mas fre-
cuente en nuestra cohorte es la colocacién subcutédnea de
la aguja, que representa un 80% de los casos (36/45).
Conclusiones: recomendamos el uso de la vision radio-
légica para realizar los bloqueos epidurales caudales.

Palabras claves: Bloqueo caudal. Epidural. Radiologia.
Espinal. Dolor.

INTRODUCCION

La anestesia epidural por via caudal fue descrita en
1901, y precedid en varios afos a la via lumbar. Thomp-
son en 1917 recalcd las posibles dificultades de la técnica
debidas a la gran variedad de tipos y formas de huesos sa-
cros descubiertos en la poblacién normal, motivo por el
cual fue abandonada durante varios afios (1). El resurgir
de la anestesia caudal se experiment6 en 1940 cuando
Hingson y cols. actualizaron el bloqueo caudal para el ali-
vio del dolor en el trabajo de parto (2). La anestesia y
analgesia regional caudal es un procedimiento moderada-
mente simple y seguro, y las escasas complicaciones han
llevado a una amplia difusion de esta técnica (3). El cldsi-
co trabajo de Dawkins (4), en una amplisima serie de blo-
queos caudales, refleja una baja incidencia de complica-
ciones graves (Tabla I).

TABLA 1. COMPLICACIONES TRAS BLOQUEOS PE-
RIDURALES VIA CAUDAL (serie de Dawkins y cols.)

Tipo de complicacion N°de casos N°y % de
registrados complicaciones
13.639 171 (1,2%)
Puncién dural 6.334 9(0,1%)
Punci6n raquidea 639 4(0,6%)
Punci6n vasos sanguineos 2.803 87 (3,1%)
Imposibilidad técnica 3.332 6 (0,2%)
Reaccidn toxica 3.767 8(0,2%)
Infeccion 850 12 (1.4%)
Rotura aguja 5379 6(0,1%)
Hipotension grave 3.189 201 (6,3%)
Pardlisis transistoria 22.968 5(0,02%)
Pardlisis permanente 22.968 1(0,05%)

N°: nimero. %: porcentaje en tanto por ciento.

El espacio caudal es el componente sacro del espacio
epidural. En el canal sacro se alojan cinco raices sacras, el
nervio coccigeo y el filum terminales y el final del plexo
venoso epidural (5). Este espacio no esta cubierto por hue-
so sino por el ligamento sacrococcigeo denso, que es and-
logo a los ligamentos supraespinoso e intraespinoso de los
niveles vertebrales lumbar, tordcico y cervical. Estd adheri-
do densamente al ligamento amarillo y posee como carac-
teristicas la ausencia de los cambios distintivos en la densi-
dad de ligamento, que se acostumbra encontrar en otros
accesos al espacio epidural. Se postula que los puntos de
referencia 6seos cldsicos no ayudan a localizar el conducto
sacro debido a las variaciones anatémicas (irregularidades
Oseas, formas de hiato y defectos de la pared dorsal del
conducto sacro), y que la profundidad del hiato inferior a 3
mm puede ser una de las causas frecuentes del fracaso de la
insercion de la aguja (6). El volumen medio del conducto
sacro es de 30-35 ml.

La mayor parte de las dificultades técnicas en la locali-
zacién de nervios y espacios han sido vencidas con el
avance tecnoldgico, tales como la deteccién de la pérdida
de la resistencia o la induccién de clonfas musculares con
un estimulador nervioso. En las diferentes Unidades de
Dolor, el tratamiento con esteroides y anestésicos locales
via epidural caudal es ampliamente utilizado en los cua-
dros de lumbociatalgia, aunque persisten ciertas controver-
sias (7,8). Los corticoides son potentes antiinflamatorios, y
actuarfan como estabilizadores de membrana, bloqueando
la actividad de la fosfolipasa A2, prolongando la inhibicién
de la descarga neuronal y suprimiendo la sensibilizacién
neuronal del asta dorsal de la médula espinal (9,10). La co-
rrecta y especifica administracion de estas sustancias en los
diversos compartimentos es primordial para conseguir un
alivio del dolor. La realizacién por clinicos experimentados
de diversos bloqueos epidurales “a ciegas” (sin fluorosco-
pia) se asocian a una correcta localizacién del espacio en
un 25-40% de las ocasiones (11), y existen grupos de traba-
jo que realizan dichas técnicas apoydndose en la tomogra-
fia axial computerizada y de forma menos comtn, con la
resonancia magnética.

El objetivo de este estudio es evaluar la necesidad
de realizar los bloqueos peridurales caudales en pa-
cientes con sintomatologia de dolor crénico de diversa
etiologia con control radioscépico, y si la influencia de
la experiencia profesional del médico anestesidlogo
junto a otros factores puede hacer innecesario su em-
pleo rutinario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo,
realizado en un hospital publico. Se incluyeron 89 pa-
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cientes, mayores de edad, con diversas patologias con
cuadros de dolor crénico, y que no coexistieran crite-
rios de exclusion. Tras firmar el consentimiento infor-
mado para la realizacién de bloqueo peridural via cau-
dal, se realizO en todos los casos estudio de
hematologia y coagulacién. Los criterios de exclusién
fueron la no aceptacién de la técnica, existencia de fie-
bre, infeccion en lugar de puncion, dlceras sacras, pre-
sencia de enfermedad neuroldgica progresiva y/o hi-
pertensidén intracraneal, plaquetopenia, y prolongacion
de los tiempos de coagulacidon. En aquellos casos que
los pacientes tomaban farmacos antiagregantes plaque-
tarios y/o anticoagulantes, se siguieron las recomenda-
ciones de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, pu-
blicadas en la guia clinica de 2005 (12).

La técnica se realizé en el quiréfano asignado a la
Unidad de Dolor. Se canaliz6 via periférica y la mo-
nitorizacidén consistid en electrocardiograma, oxime-
tria de pulso, presion arterial no invasiva y se propor-
cion6 oxigeno suplementario mediante gafas nasales.
La sedacién se realizé dependiendo del caso con di-
versos AINE, midazolam, propofol y/o fentanilo. La
posicién en todos los casos fue en dectbito prono,
con una almohada en el abdomen, las piernas adduci-
das y los pies en varo para facilitar la entrada en el
hiato sacro. Se realiz asepsia con betadine en regién
sacrococccigea y colocaciéon de campo estéril. Se lo-
caliz6 hiato sacro, y se realizé infiltracién con habdn
subcutdneo con lidocaina 1%. Posteriormente, me-
diante aguja de Tuohy 18G, se introdujo perpendicu-
larmente al plano sacro hasta chocar con la tabla an-
terior del sacro, nos retiramos unos milimetros e
inclinamos la aguja en posicién horizontal y avanza-
mos en posicidn cefdlica para atravesar el ligamento
sacrococcigeo para localizar el espacio peridural y to-
mamos en cuenta, al avanzar la aguja, la pérdida de
resistencia. Se realiza test de aspiracién con jeringa
de 5 ml, para descartar que la ubicacién de la punta
de la aguja se encuentre en el espacio subaracnoideo,
intraperidstico o intravascular. En el momento que el
facultativo da por finalizada la técnica “a ciegas” sin
apoyo radiolégico e indica la correcta posiciéon de la
aguja en el espacio caudal, esta se verifica por fluo-
roscopia. Cuando la aguja se encuentra en la posicién
adecuada, se administran lidocaina 0,5%, triancinolo-
na 40-60 mg y suero salino fisiol6gico 0,9% en volu-
men de 20-25 ml, en caso contrario se recoloca con
control radiolégico y tras inyectar contraste para con-
firmar la posicién se administra la medicacién. Poste-
riormente, el paciente es trasladado a la Unidad de
Reanimacién Postquirdrgica para control del grado de
bloqueo motor, control hemodindmico y posibles sin-
tomas de toxicidad a anestésicos locales.

Se recogieron las variables edad, sexo, indice de
masa corporal, diagndstico etiolégico del cuadro de
dolor crénico, experiencia del médico anestesidélogo
mediante los aflos de experiencia profesional (se reali-
zan tres grupos, el primero con menos de cuatro afios
de ejercicio profesional, el segundo con un periodo de
4-8 afios, y el tercero con mds de ocho afios de ejerci-
cio profesional), dificultad de realizacién de epidural
lumbar en los casos que se habia realizado con anterio-
ridad y si era reflejado en la historia clinica de la uni-
dad, dificultad y complicaciones de la técnica tipo ce-
falea, dolor local, sincope vasovagal, hematoma
epidural, bloqueo excesivo, y mal posicionamiento de
la aguja antes de la vision radioscépica (colocacion
subcutdnea de la aguja, colocacién intravascular, sub-
peridstica, intradsea), asi como la existencia de defec-
tos anatoémicos por radiologia, medimos el nimero de
intentos en cada uno de pacientes asignados.

Se realiz6 andlisis descriptivo y bivariante con las
pruebas de la t de Student (variables cuantitativas) o
chi2 (variables cualitativas). Se empled el test de
ANOVA con la correccién de Bonferroni para las com-
paraciones multiples. Los valores de p < 0,05 fueron
considerados estadisticamente significativos. Los da-
tos fueron procesados usando el programa Stata relea-
se 7 (Stata Corp., Collage Station, TX).

RESULTADOS

Se realizaron 129 bloqueos epidurales caudales en
89 pacientes por cuadros de dolor crénico. La edad
media de la cohorte fue de 56,43 + 21,56 afios (rango
24-81 afios). Existe un predominio del sexo femenino,
representando un 57,30% (51 casos) de la serie. La
causa etioldgica mds frecuente de la lumbociatalgia
fue la existencia de cirugia previa de raquis, entre las
causas no quirdrgicas destaca la estenosis de canal. La
tasa global de éxito del bloqueo caudal con la técnica a
ciegas fue de un 65,11% (84 casos/129 bloqueos). No
hallamos diferencias estadisticamente significativas en
la tasa de éxito del bloqueo caudal en relacién a la
edad, sexo, causa etioldgica de lumbociatalgia, dificul-
tad previa en la realizacién de series de epidurales
lumbares en los sujetos a estudio (Tabla II). Hallamos
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de
fallos de la técnica a ciegas para las variables expe-
riencia profesional del médico anestesidlogo y la pre-
sencia de obesidad.

En las figuras 1 y 2 se exponen el niimero de casos y
porcentaje del éxito de la técnica “a ciegas” en relacién con
la experiencia profesional en afios de trabajo y con el indi-
ce de masa corporal de los pacientes. Hallamos que la ex-
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TABLA II. RELACION ENTRE VARIABLES A ES-
TUDIO Y TASA DE EXITQS DEL BLOQUEO PERI-
DURAL CAUDAL CON TECNICA “A CIEGAS”

Variable Exito Fracaso p¥
Edad (afios) 5432+2345  5921+1938 0212
Sexo:
— Hombre 23 15 0,550
- Mujer 34 17
Indice masa corporal:
-<30 74 26 0,001
->30 11 18
Experiencia de anestesidlogo:
- Menor 4 afios 18 19
— Entre 4-8 afios 35 16 0,035
- Mayor 8 afios 31 10
Diagnéstico etioldgico:
- Cirugfa fallida espalda 42 24 0,991
- Estenosis de canal 26 15

Dificultad epidural lumbar:
- i 6 8
- No 40 35

P*: valor de p al 95% para la prueba t de Student o la de Krus-
kall-Wallis para variables cuantitativas y pruebas de Chi-cuadra-
do o el test de Fisher para variables cualitativas.
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Fig. 1. Relacion entre experiencia profesional en afios y ta-
sa de éxito del bloqueo peridural via caudal en porcentaje.
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Fig. 2. Relacion entre indice de masa corporal (IMC) y ta-
sa de éxito del bloqueo peridural via caudal por porcentaje.

periencia del médico anestesidlogo aumenta la tasa de éxi-
tos de forma progresiva, hasta un 75,6% en aquellos con
mds de 8 anos de experiencia profesional.

La mal posicién mds frecuente en nuestra cohorte es
la colocacion subcutdnea de la aguja, que representa
un 80% de los casos (36/45). Otras mal posiciones fue-
ron la colocacién intradsea (5 casos), traspaso de la pa-
red anterior del canal sacro (2 casos) sin lesion asocia-
da de recto o vasos pélvicos (Figs. 3y 4).

Durante el periodo de estudio, las principales com-
plicaciones de la técnica fueron la presencia de dolor

Fig. 3. Imagen radiolégica de mal posicién de agujas de
puncién en el bloqueo peridural por via caudal.

Fig. 4. Imagen radioldgica y con contraste de mal posi-
cién de aguja de puncidén en el bloqueo peridural por via
caudal.
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de espalda tras la puncién (9 casos), sincope vasovagal
(4 casos), hipotensién (3 casos) y puncidn vascular (3
casos). Con las medidas de asepsia rigurosas en la rea-
lizacién de la técnica no tuvimos ningiin caso de abce-
so epidural o meningitis.

DISCUSION

En el ambito de la anestesiologia, la epidural sacra o
anestesia caudal se realiza de forma predominante en
la esfera de la anestesiologia pedidtrica por su facili-
dad de realizacién y habitualmente sin apoyo fluoros-
copico, a pesar de describirse el riesgo de puncién in-
travascular o intradsea inadvertida que pueden
evolucionar a disritmias, convulsiones y paro cardiaco
(13). El bloqueo caudal en el adulto es técnicamente
mads complejo que en el nifio, puesto que el hiato sacro
no se identifica facilmente y el ligamento sacrococci-
geo suele tener calcificaciones y enfermedades articu-
lares degenerativas. Su utilizacién en el campo del do-
lor crénico con anestésicos locales es para realizar un
bloqueo nervioso diferencial en dolores lumbares, pél-
vicos, vesicales, perineales, genitales, rectales y ana-
les. En nuestra unidad la causa mds frecuente de em-
pleo del bloqueo caudal es la cirugia fallida de espalda
y la estenosis de canal.

Actualmente, una parte de los bloqueos caudales en
las Unidades de Dolor se realizan sin el apoyo radiol6-
gico por diferentes razones, como son la existencia de
largas listas de espera, falta de equipos radiolégicos
disponibles, déficit de quir6fanos y el aprendizaje en la
realizacion de dicho bloqueo en el paciente pedidtrico
a ciegas. En nuestra serie, la tasa de fallos con la técni-
ca a ciegas fue de un 34,89%, y la consideramos ina-
ceptablemente alta. Cuando es realizada por un aneste-
si6logo experimentado hallamos que uno de cada
cuatro bloqueos, si no se complementa o se realiza con
el apoyo radioldgico serfan causa de fallo del procedi-
miento o ausencia de mejoria del cuadro dlgico. La co-
locacion subcutdnea es la mal posicion mds frecuente.
La técnica se realiza generalmente en posicién prona
como la empleamos nosotros de forma habitual, aun-
que también se puede realizar en decubito lateral. Va-
rios autores coinciden con los datos aportados por
nuestro trabajo y aconsejan realizar la técnica con la
ayuda de un arco de fluoroscopia, para asegurarse de
un correcto posicionamiento del la aguja, sobre todo al
utilizar dosis muy diluidas de anestésicos locales con
corticoides (14). Asi, el estudio de Torre y cols. (15)
afirma que la radioscopia ha sido imprescindible para
confirmar la correcta posicién de la aguja, y en los ca-
sos de epidurolisis para la colocacion del catéter y la

difusion del contraste. Existe un sesgo interno en nues-
tro trabajo, que podria conllevar a una tasa de fracasos
de la técnica “a ciegas” menor de la comunicada por
nosotros, ya que existe el método de inyectar 10 ml de
suero salino con rapidez a través de la aguja caudal,
mientras se palpa la piel que recubre el sacro y percibir
un abultamiento en la linea media. En nuestro trabajo
no lo hemos empleado por tener apoyo radiolégico,
aunque su empleo podria aumentar la probabilidad de
reconocer mal posicionamientos de aguja a nivel sub-
cutdneo.

La infiltracién epidural con corticoides se debe
plantear tras el fracaso del tratamiento conservador
(16). Hay diferentes vias de abordaje del espacio epi-
dural: interlaminar, transforaminal y caudal. La via pe-
ridural caudal es mds segura que la lumbar, y puede ser
de eleccion en pacientes anticoagulados, antiagregados
y oncolégicos, se pueden administrar por esta via anes-
tésicos locales, corticoides y/o opioides. El clésico es-
tudio de Pitkin (1953) afirma que un 20% de los sacros
presentan alguna anomalia significativa, y que casi un
10% presentan alteraciones que excluyen o dificultan
este bloqueo (17). El estudio radiografico nos puede
diagnosticar u orientar con anterioridad al bloqueo
aquellos casos inadecuados, al revelar deficiencias
anatémicas significativas, como serfa la presencia de
una localizacion alta del vértice hiatal, didmetro ante-
roposterior del conducto estrecho, ausencia de hiato y
bloqueo 6seo del conducto. La presencia de obesidad
es un factor independiente en el aumento de la tasa de
fallos de la técnica del bloqueo caudal “a ciegas” (p =
0,001), que puede relacionarse con la dificultad o dis-
torsion de los puntos de referencia, ya que para la rea-
lizacién de dicho abordaje es imprescindible la identi-
ficacion del hiato sacro.

Este bloqueo se considera seguro y asociado a una
baja tasa de complicaciones, aunque algunas de ellas
presentan una alta morbilidad. En nuestro trabajo, las
complicaciones graves tras el bloqueo caudal son ine-
xistentes, aunque debemos destacar una importante li-
mitacion de nuestra serie por el pequefio tamafo mues-
tral. El dolor de espalda y el sincope vasovagal son las
incidencias mds frecuentes, probablemente el empleo
de radioscopia desde el inicio al facilitar la técnica y
disminuir la duracién de esta podria conllevar una me-
nor aparicién de estos efectos adversos. La puncién
vascular ocurre en casi el 0,5%, este riesgo explica la
necesidad de aspirar antes, después y durante la admi-
nistracion del anestésico local. No han existido ningtin
caso de puncion dural, reacciones téxicas a lidocaina,
rotura de la aguja e infeccidn.

Hemos observado que, al realizar esta técnica sin
apoyo radioldgico, existe la tendencia, tras percibir la
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pérdida de resistencia, de avanzar en exceso la aguja
en el interior del canal caudal. Dicha maniobra debe
intentar evitarse, pues el avance de la aguja mds de 1-2
cm en dicho canal, aumenta la probabilidad de produ-
cir una puncién dural o una canalizacién intravascular
involuntaria (18), el estudio de Aggarwal y cols. (6) es
mds conservador e indica que no se debe introducir la
aguja mds de 7 mm. La realizacion de esta técnica su-
plementada por fluoroscopia podria conllevar un des-
censo de las posibilidades de puncion dural, que pude
ser de hasta un 2,5% en algunas series (Tabla I).

La medicina basada en la evidencia aporta datos de
la eficacia del bloqueo caudal en el sindrome de ciru-
gia fallida de espalda y en la estenosis de canal (19-
23). La infiltracion epidural caudal con corticoides po-
see un nivel de evidencia II en la eficacia a corto plazo
y proporciona alivio a largo plazo con un nivel de evi-
dencia III. Se comunica un alivio del dolor en la lum-
balgia poslaminectomia y en la estenosis de canal con
nivel de evidencia de IV, pero en las diferentes revisio-
nes sistemdticas realzan las importantes carencias me-
todoldgicas e importantes sesgos como la realizacién
sin apoyo radiolégico. La realizacién de la infiltracion
epidural con vision fluoroscépica o no se convierte en
una nueva limitacién para comparar los diferentes es-
tudios y evaluar los resultados (24).

Los grupos de investigacion en estas dreas del dolor,
si aspiran a la realizacién de estudios de una alta cali-
dad cientifica y metodolégica, con una ausencia de cri-
ticas y que se cuestionen sus resultados y conclusiones
deberian realizar sus trabajos con el apoyo de técnicas
de imagen, asi, a modo de ejemplo los trabajos del gru-
po de Manchikanti y cols. enfatizan el empleo de ra-
diologia en sus diversos trabajos (21,22).

En resumen, los bloqueos epidurales pueden reali-
zarse por abordaje interlaminar, caudal y transforami-
nal. Todos estos bloqueos se pueden realizar mediante
vision fluoroscépica o por técnica “ciega”, pero dife-
rentes gufas recomiendan la visién radioldgica de for-
ma imperativa con contraste para mejorar la eficacia
de la técnica, la calidad cientifica y reducir la morbili-
dad (15,18).

CONCLUSIONES

Los datos aportados por nuestro trabajo y la literatura
médica aconsejan realizar la técnica del bloqueo peridu-
ral por via caudal con la ayuda de un arco de fluoroscopia
para asegurarse de un correcto posicionamiento de la
aguja, su empleo rutinario puede disminuir la aparicién
de posibles complicaciones. En pacientes obesos y en

médicos noveles la tasa de fallos de la técnica “a ciegas”
es elevada.

Por tanto, se recomienda la visién radioldgica con
contraste para mejorar la eficacia de la técnica, mejo-
rar la calidad cientifica de las publicaciones y reducir
la morbilidad.

AGRADECIMIENTOS

A los anestesiologos M. Arcas, S. Ufia, M. R. Calero
y D. Abején por su amistad, y sus enseflanzas en la rea-
lizacién de los diferentes bloqueos nerviosos en el do-
lor crénico con una técnica protocolizada y rigurosa.

CORRESPONDENCIA:

Manuel Cortiflas Sdenz

C/ La Marina, 2, Bloque 6, 2-B
04007 Almeria

e-mail: mcortinassaenz@ gmail.com

BIBLIOGRAFIA

1. Goodarzi M. The effect of perioperative and postope-
rative caudal block on pain control in children. Pedia-
tric Anesth 1996;6:475-77.

2. Higson RA, Edwuars WB. An analysis of the first ten
thousand confinements managed with continuos cau-
dal analgesia with a report of the authors, first one
thou sand cases. JAMA 1943;123:538-46.

3. Dieng P, Diouf E, Diene JF. Caudal Epidural Anesthe-
sia in 70 children. Dakar Med, 1994;39:95 7.

4. Dawkins CJM. An analysis of the complications of
extradural and  caudal  block.  Anaesthesia
1969;24:554-63.

5. Waldman SD. Interventional Pain Management (2°
edition). Philadelphia, Pa: Saunders Co; 2001.

6. Aggarwal A, Harjeet Sahni D. Morphometry of sacral
hiatus and its clinical relevance in caudal epidural
block. Surg Radiol Anat. 2009;31:793-800.

7. Racz GB, Heavner JE, Diede JH. Lysis of epidural ad-
hesions utilizing epidural approach. Interventional
pain management. Filadelfia. W. B. Saunders Com-
pany, 1996. p. 339-51.

8. Abdi S, Datta S, Trescot AM, et al. Epidural steroids
in the management of chronic spinal pain: a systema-
tic review. Pain Physician 2007;10:185-212.

9. Conn A, Buenaventura RM, Datta S, et al. Systematic
review of caudal epidural injections in the manage-
ment of chronic low back pain. Pain Physician
2009;12:1:109-35.

10. Parr AT, Diwan S, Abdi S. Lumbar interlaminar epi-
dural injections in managing chronic low back and lo-



180 M. CORTINAS SAENZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 19, N.° 4, Julio-Agosto 2012

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

wer extremity pain: A systematic review. Pain Physi-
cian 2009:12(1):163-88.

Fenton DS and Czervionke LF. Image-Guided Spine
Intervention: Saunders 2003; p. 73-126.

Llau JV, De Andrés J, Gomar C, et al. Firmacos que
alteran la hemostasia y técnicas de anestesia y analge-
sia regional: recomendaciones de seguridad. Rev Esp
Anestesiol Reanim 2005;52:248-50.

Busto N, Cia ML, Carrascosa M. Anestesia locorre-
gional en pediatria. En: Castilla M (editor). Manual
de anestesiologia pedidtrica para médicos residentes.
1* ed. Ediciones Ergon 2001.p . 211-21.

Plancarte R, Amescua C, et al. Superior Hypogastric
Plexus Block for pelvic cancer pain. Anesthesiology
1990;73:236-9.

Torre F, Bdrez E, Raposo F. Catéter epidural caudal
en el tratamiento de la patologia de espalda, “epiduro-
lisis”. Rev Soc Esp Dolor 1999;6:430-6.

Thorson DC, Bonsell J, Mueller B, et al. Health Care
Guideline: Adult Low Back Pain. Institute for clinical
systems improvement. Septiembre 2006. Disponible
en: http://www.icsi.org.

Pitkin GP. Conduction Anesthesia. Philadelphia: W.B.
Saunders 1953. p. 702-6.

Brown D. Anestesias raquidea, epidural y caudal. En:
Millar R. (editor). Millar Anestesia. 6* ed. Elservier

19.

20.

21.

22.

23.

24.

2005. p. 1653-83.

Neira F, Ortega JL. Revision del tratamiento con cor-
ticoides en el dolor de espalda segin la medicina ba-
sada en la evidencia. Rev Soc Esp Dolor 2009;16:
352-69.

Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, et al. European gui-
delines for the management of chronic nonspecific low
back pain. Chapter 4. Eur Spine J 2006;15:5192-300.
Dashfield AK, Taylor MB, Cleaver JS, et al. Compari-
son of caudal steroid epidural with targeted steroid
placement during spinal endoscopy for chronic sciati-
ca: a prospective, randomized, double-blind trial. Br J
Anaesth 2005;94:514-9.

Manchikanti L, Cash KA, McManus CD, et al. Preli-
minary results of randomized, equivalence trial of
fluoroscopic caudal epidural injections in managing
chronic low back pain: Part 4. Spinal stenosis. Pain
Physician 2008;11:833-48.

Manchikanti L, Singh V, Cash KA, et al. Preliminary
results of randomized, equivalence trial of fluorosco-
pic caudal epidural injections in managing chronic
low back pain: Part 2. Disc herniation and radiculitis.
Pain Physician 2008;11:801-15.

Chen B, Stitik TP, Fore P, et al. Epidural steroid in-
jections. Emedicine. Disponible en: http://emedicine.
medscape.com.



