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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 II evi-
dence) as well as long-term relief (level III 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.

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
Introducción: 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 vía caudal de esteroides son eficaces en el alivio sinto-
mático a corto plazo (evidencia de nivel II), así como a lar-
go plazo (nivel de evidencia III).

Objetivos: evaluar la eficacia del bloqueo caudal con y
sin guía fluoroscópica.

Material y métodos: estudio prospectivo, observacional
y descriptivo para evaluar la tasa de fallos de la realización
del bloqueo caudal mediante la técnica “a ciegas” respecto
a la guiada por radiología. El análisis estadístico incluyó
chi2 de Mantel y Haensel, t de Student y test ANOVA,
considerándose una p < 0,05 con significación estadística.

Resultados: se realizaron 129 bloqueos epidurales cau-
dales en 89 pacientes por cuadros de dolor crónico. 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 estadísticamente
significativas en la tasa de fallos de la técnica a ciegas para
las variables: experiencia profesional del médico anestesió-
logo y la presencia de obesidad. La mal posición más fre-
cuente en nuestra cohorte es la colocación subcutánea de
la aguja, que representa un 80% de los casos (36/45).

Conclusiones: recomendamos el uso de la visión radio-
lógica para realizar los bloqueos epidurales caudales.

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

INTRODUCCIÓN

La anestesia epidural por vía caudal fue descrita en
1901, y precedió en varios años a la vía lumbar. Thomp-
son en 1917 recalcó las posibles dificultades de la técnica
debidas a la gran variedad de tipos y formas de huesos sa-
cros descubiertos en la población normal, motivo por el
cual fue abandonada durante varios años (1). El resurgir
de la anestesia caudal se experimentó 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 difusión de esta técnica (3). El clási-
co trabajo de Dawkins (4), en una amplísima serie de blo-
queos caudales, refleja una baja incidencia de complica-
ciones graves (Tabla I).

El espacio caudal es el componente sacro del espacio
epidural. En el canal sacro se alojan cinco raíces sacras, el
nervio coccígeo y el filum terminales y el final del plexo
venoso epidural (5). Este espacio no está cubierto por hue-
so sino por el ligamento sacrococcígeo denso, que es aná-
logo a los ligamentos supraespinoso e intraespinoso de los
niveles vertebrales lumbar, torácico y cervical. Está adheri-
do densamente al ligamento amarillo y posee como carac-
terísticas 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 óseos clásicos no ayudan a localizar el conducto
sacro debido a las variaciones anatómicas (irregularidades
óseas, 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
inserción 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-
zación de nervios y espacios han sido vencidas con el
avance tecnológico, tales como la detección de la pérdida
de la resistencia o la inducción de clonías musculares con
un estimulador nervioso. En las diferentes Unidades de
Dolor, el tratamiento con esteroides y anestésicos locales
vía epidural caudal es ampliamente utilizado en los cua-
dros de lumbociatalgia, aunque persisten ciertas controver-
sias (7,8). Los corticoides son potentes antiinflamatorios, y
actuarían como estabilizadores de membrana, bloqueando
la actividad de la fosfolipasaA2, prolongando la inhibición
de la descarga neuronal y suprimiendo la sensibilización
neuronal del asta dorsal de la médula espinal (9,10). La co-
rrecta y específica administración de estas sustancias en los
diversos compartimentos es primordial para conseguir un
alivio del dolor. La realización por clínicos experimentados
de diversos bloqueos epidurales “a ciegas” (sin fluorosco-
pia) se asocian a una correcta localización del espacio en
un 25-40% de las ocasiones (11), y existen grupos de traba-
jo que realizan dichas técnicas apoyándose en la tomogra-
fía axial computerizada y de forma menos común, con la
resonancia magnética.

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo,
realizado en un hospital público. Se incluyeron 89 pa-
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TABLA I. COMPLICACIONES TRAS BLOQUEOS PE-
RIDURALES VÍA CAUDAL (serie de Dawkins y cols.)

Tipo de complicación Nº de casos Nº y % de
registrados complicaciones
13.639 171 (1,2%)

Punción dural 6.334 9 (0,1%)
Punción raquídea 639 4 (0,6%)
Punción vasos sanguíneos 2.803 87 (3,1%)
Imposibilidad técnica 3.332 6 (0,2%)
Reacción tóxica 3.767 8 (0,2%)
Infección 850 12 (1,4%)
Rotura aguja 5.379 6 (0,1%)
Hipotensión grave 3.189 201 (6,3%)
Parálisis transistoria 22.968 5 (0,02%)
Parálisis permanente 22.968 1 (0,05%)
Nº: número. %: porcentaje en tanto por ciento.
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cientes, mayores de edad, con diversas patologías con
cuadros de dolor crónico, y que no coexistieran crite-
rios de exclusión. Tras firmar el consentimiento infor-
mado para la realización de bloqueo peridural vía cau-
dal, se realizó en todos los casos estudio de
hematología y coagulación. Los criterios de exclusión
fueron la no aceptación de la técnica, existencia de fie-
bre, infección en lugar de punción, úlceras sacras, pre-
sencia de enfermedad neurológica progresiva y/o hi-
pertensión intracraneal, plaquetopenia, y prolongación
de los tiempos de coagulación. En aquellos casos que
los pacientes tomaban fármacos antiagregantes plaque-
tarios y/o anticoagulantes, se siguieron las recomenda-
ciones de la Sociedad Española de Anestesiología, pu-
blicadas en la guía clínica de 2005 (12).

La técnica se realizó en el quirófano asignado a la
Unidad de Dolor. Se canalizó vía periférica y la mo-
nitorización consistió en electrocardiograma, oxime-
tría de pulso, presión arterial no invasiva y se propor-
cionó oxígeno suplementario mediante gafas nasales.
La sedación se realizó dependiendo del caso con di-
versos AINE, midazolam, propofol y/o fentanilo. La
posición en todos los casos fue en decúbito 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 realizó asepsia con betadine en región
sacrococccígea y colocación de campo estéril. Se lo-
calizó hiato sacro, y se realizó infiltración con habón
subcutáneo con lidocaína 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 milímetros e
inclinamos la aguja en posición horizontal y avanza-
mos en posición cefálica para atravesar el ligamento
sacrococcígeo para localizar el espacio peridural y to-
mamos en cuenta, al avanzar la aguja, la pérdida de
resistencia. Se realiza test de aspiración con jeringa
de 5 ml, para descartar que la ubicación de la punta
de la aguja se encuentre en el espacio subaracnoideo,
intraperióstico o intravascular. En el momento que el
facultativo da por finalizada la técnica “a ciegas” sin
apoyo radiológico e indica la correcta posición de la
aguja en el espacio caudal, esta se verifica por fluo-
roscopia. Cuando la aguja se encuentra en la posición
adecuada, se administran lidocaína 0,5%, triancinolo-
na 40-60 mg y suero salino fisiológico 0,9% en volu-
men de 20-25 ml, en caso contrario se recoloca con
control radiológico y tras inyectar contraste para con-
firmar la posición se administra la medicación. Poste-
riormente, el paciente es trasladado a la Unidad de
Reanimación Postquirúrgica para control del grado de
bloqueo motor, control hemodinámico y posibles sín-
tomas de toxicidad a anestésicos locales.

Se recogieron las variables edad, sexo, índice de
masa corporal, diagnóstico etiológico del cuadro de
dolor crónico, experiencia del médico anestesiólogo
mediante los años de experiencia profesional (se reali-
zan tres grupos, el primero con menos de cuatro años
de ejercicio profesional, el segundo con un periodo de
4-8 años, y el tercero con más de ocho años de ejerci-
cio profesional), dificultad de realización de epidural
lumbar en los casos que se había realizado con anterio-
ridad y si era reflejado en la historia clínica de la uni-
dad, dificultad y complicaciones de la técnica tipo ce-
falea, dolor local, síncope vasovagal, hematoma
epidural, bloqueo excesivo, y mal posicionamiento de
la aguja antes de la visión radioscópica (colocación
subcutánea de la aguja, colocación intravascular, sub-
perióstica, intraósea), así como la existencia de defec-
tos anatómicos por radiología, medimos el número de
intentos en cada uno de pacientes asignados.

Se realizó análisis descriptivo y bivariante con las
pruebas de la t de Student (variables cuantitativas) o
chi2 (variables cualitativas). Se empleó el test de
ANOVA con la corrección de Bonferroni para las com-
paraciones múltiples. Los valores de p < 0,05 fueron
considerados estadísticamente 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 crónico. La edad
media de la cohorte fue de 56,43 ± 21,56 años (rango
24-81 años). Existe un predominio del sexo femenino,
representando un 57,30% (51 casos) de la serie. La
causa etiológica más frecuente de la lumbociatalgia
fue la existencia de cirugía previa de raquis, entre las
causas no quirúrgicas 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 estadísticamente significativas en
la tasa de éxito del bloqueo caudal en relación a la
edad, sexo, causa etiológica de lumbociatalgia, dificul-
tad previa en la realización de series de epidurales
lumbares en los sujetos a estudio (Tabla II). Hallamos
diferencias estadísticamente significativas en la tasa de
fallos de la técnica a ciegas para las variables expe-
riencia profesional del médico anestesiólogo y la pre-
sencia de obesidad.

En las figuras 1 y 2 se exponen el número de casos y
porcentaje del éxito de la técnica “a ciegas” en relación con
la experiencia profesional en años de trabajo y con el índi-
ce de masa corporal de los pacientes. Hallamos que la ex-
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periencia del médico anestesiólogo aumenta la tasa de éxi-
tos de forma progresiva, hasta un 75,6% en aquellos con
más de 8 años de experiencia profesional.

La mal posición más frecuente en nuestra cohorte es
la colocación subcutánea de la aguja, que representa
un 80% de los casos (36/45). Otras mal posiciones fue-
ron la colocación intraósea (5 casos), traspaso de la pa-
red anterior del canal sacro (2 casos) sin lesión asocia-
da de recto o vasos pélvicos (Figs. 3 y 4).

Durante el periodo de estudio, las principales com-
plicaciones de la técnica fueron la presencia de dolor
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Fig. 1. Relación entre experiencia profesional en años y ta-
sa de éxito del bloqueo peridural vía caudal en porcentaje.

Fig. 2. Relación entre índice de masa corporal (IMC) y ta-
sa de éxito del bloqueo peridural vía caudal por porcentaje.

TABLA II. RELACIÓN ENTRE VARIABLES A ES-
TUDIO Y TASA DE ÉXITOS DEL BLOQUEO PERI-
DURAL CAUDAL CON TÉCNICA “A CIEGAS”
Variable Éxito Fracaso p*
Edad (años) 54,32 ± 23,45 59,21 ± 19,38 0,212
Sexo:
– Hombre 23 15 0,550
– Mujer 34 17

Índice masa corporal:
– < 30 74 26 0,001
– > 30 11 18

Experiencia de anestesiólogo:
– Menor 4 años 18 19
– Entre 4-8 años 35 16 0,035
– Mayor 8 años 31 10

Diagnóstico etiológico:
– Cirugía fallida espalda 42 24 0,991
– Estenosis de canal 26 15

Dificultad epidural lumbar:
– Sí 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.

Fig. 3. Imagen radiológica de mal posición de agujas de
punción en el bloqueo peridural por vía caudal.

Fig. 4. Imagen radiológica y con contraste de mal posi-
ción de aguja de punción en el bloqueo peridural por vía
caudal.
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de espalda tras la punción (9 casos), síncope vasovagal
(4 casos), hipotensión (3 casos) y punción vascular (3
casos). Con las medidas de asepsia rigurosas en la rea-
lización de la técnica no tuvimos ningún caso de abce-
so epidural o meningitis.

DISCUSIÓN

En el ámbito de la anestesiología, la epidural sacra o
anestesia caudal se realiza de forma predominante en
la esfera de la anestesiología pediátrica por su facili-
dad de realización y habitualmente sin apoyo fluoros-
cópico, a pesar de describirse el riesgo de punción in-
travascular o intraósea inadvertida que pueden
evolucionar a disritmias, convulsiones y paro cardiaco
(13). El bloqueo caudal en el adulto es técnicamente
más complejo que en el niño, puesto que el hiato sacro
no se identifica fácilmente y el ligamento sacrococcí-
geo suele tener calcificaciones y enfermedades articu-
lares degenerativas. Su utilización en el campo del do-
lor crónico 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 más frecuente de em-
pleo del bloqueo caudal es la cirugía 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 radioló-
gico por diferentes razones, como son la existencia de
largas listas de espera, falta de equipos radiológicos
disponibles, déficit de quirófanos y el aprendizaje en la
realización de dicho bloqueo en el paciente pediátrico
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-
siólogo experimentado hallamos que uno de cada
cuatro bloqueos, si no se complementa o se realiza con
el apoyo radiológico serían causa de fallo del procedi-
miento o ausencia de mejoría del cuadro álgico. La co-
locación subcutánea es la mal posición más frecuente.
La técnica se realiza generalmente en posición prona
como la empleamos nosotros de forma habitual, aun-
que también se puede realizar en decúbito 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). Así, el estudio de Torre y cols. (15)
afirma que la radioscopia ha sido imprescindible para
confirmar la correcta posición de la aguja, y en los ca-
sos de epidurolisis para la colocación del catéter y la

difusión del contraste. Existe un sesgo interno en nues-
tro trabajo, que podría 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 línea media. En nuestro trabajo
no lo hemos empleado por tener apoyo radiológico,
aunque su empleo podría aumentar la probabilidad de
reconocer mal posicionamientos de aguja a nivel sub-
cutáneo.

La infiltración epidural con corticoides se debe
plantear tras el fracaso del tratamiento conservador
(16). Hay diferentes vías de abordaje del espacio epi-
dural: interlaminar, transforaminal y caudal. La vía pe-
ridural caudal es más segura que la lumbar, y puede ser
de elección en pacientes anticoagulados, antiagregados
y oncológicos, se pueden administrar por esta vía anes-
tésicos locales, corticoides y/o opioides. El clásico es-
tudio de Pitkin (1953) afirma que un 20% de los sacros
presentan alguna anomalía significativa, y que casi un
10% presentan alteraciones que excluyen o dificultan
este bloqueo (17). El estudio radiográfico nos puede
diagnosticar u orientar con anterioridad al bloqueo
aquellos casos inadecuados, al revelar deficiencias
anatómicas significativas, como sería la presencia de
una localización alta del vértice hiatal, diámetro ante-
roposterior del conducto estrecho, ausencia de hiato y
bloqueo óseo 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-
torsión de los puntos de referencia, ya que para la rea-
lización de dicho abordaje es imprescindible la identi-
ficación 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-
mitación de nuestra serie por el pequeño tamaño mues-
tral. El dolor de espalda y el síncope vasovagal son las
incidencias más frecuentes, probablemente el empleo
de radioscopia desde el inicio al facilitar la técnica y
disminuir la duración de esta podría conllevar una me-
nor aparición de estos efectos adversos. La punción
vascular ocurre en casi el 0,5%, este riesgo explica la
necesidad de aspirar antes, después y durante la admi-
nistración del anestésico local. No han existido ningún
caso de punción dural, reacciones tóxicas a lidocaína,
rotura de la aguja e infección.

Hemos observado que, al realizar esta técnica sin
apoyo radiológico, 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 más de 1-2
cm en dicho canal, aumenta la probabilidad de produ-
cir una punción dural o una canalización intravascular
involuntaria (18), el estudio de Aggarwal y cols. (6) es
más conservador e indica que no se debe introducir la
aguja más de 7 mm. La realización de esta técnica su-
plementada por fluoroscopia podría conllevar un des-
censo de las posibilidades de punción 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 síndrome de ciru-
gía fallida de espalda y en la estenosis de canal (19-
23). La infiltración 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 poslaminectomía y en la estenosis de canal con
nivel de evidencia de IV, pero en las diferentes revisio-
nes sistemáticas realzan las importantes carencias me-
todológicas e importantes sesgos como la realización
sin apoyo radiológico. La realización de la infiltración
epidural con visión fluoroscópica o no se convierte en
una nueva limitación para comparar los diferentes es-
tudios y evaluar los resultados (24).

Los grupos de investigación en estas áreas del dolor,
si aspiran a la realización de estudios de una alta cali-
dad científica y metodológica, con una ausencia de crí-
ticas y que se cuestionen sus resultados y conclusiones
deberían realizar sus trabajos con el apoyo de técnicas
de imagen, así, a modo de ejemplo los trabajos del gru-
po de Manchikanti y cols. enfatizan el empleo de ra-
diología 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
visión fluoroscópica o por técnica “ciega”, pero dife-
rentes guías recomiendan la visión radiológica de for-
ma imperativa con contraste para mejorar la eficacia
de la técnica, la calidad científica 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 vía caudal con la ayuda de un arco de fluoroscopia
para asegurarse de un correcto posicionamiento de la
aguja, su empleo rutinario puede disminuir la aparición
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 visión radiológica con
contraste para mejorar la eficacia de la técnica, mejo-
rar la calidad científica de las publicaciones y reducir
la morbilidad.
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