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ABSTRACT

Introduction: Caudal block is a procedure used to treat lum-
bo-sacral root pain. This procedure has traditionally been real-
ized using anatomy references or guided by fluoroscopy. The
realization of sonography-guided technique and complications
following the embodiment there of is presented

Material and methods: Observational and descriptive study
in which is studied procedure complications. One hundred and
twenty-six caudal blocks were performed in adult patients of
both sexes.

Procedure: The sacral hiatus was located by ultrasound and
18 G Tuohy needle was inserted into the epidural space flow
drilling the sacro-coccygeal ligament.

Results: There were no serious complications arose in any
of the patients. There were no cases of poor ultrasound window
so they could perform the technique on all scheduled patients.

Conclusions: The procedure sonography-guided is safe
and reliable due to the absence of complications and is an al-
ternative to flouoroscopy-guided technique. This technique of
ionizing radiation exposure is avoided. In addition the caudal
block does not need ionized contrast substances and let take the
sonography machine bedsides if necessary.
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RESUMEN

Introduccién: el bloqueo-infiltraciéon caudal es una téc-
nica utilizada en las unidades de dolor para tratar el dolor
de origen radicular lumbosacro. Esta técnica se ha realizado
clasicamente mediante referencias anatémicas o guiado me-
diante fluoroscopia. Se presenta la realizacién de la técnica
eco-guiada y las complicaciones surgidas tras la realizacion
de la misma.

Material y métodos: estudio observacional descriptivo en el
que se estudiaron las complicaciones de la técnica. Se realizaron
126 procedimientos en pacientes adultos de ambos sexos.

Procedimiento: se localizo6 el hiato sacro mediante ecografia
y se insertd una aguja de Touhy 18 G en el espacio epidural
caudal perforando el ligamento sacro-coccigeo.

Resultados: no surgieron complicaciones graves en ninguno
de los pacientes. No hubo casos de mala ventana ecografica
por lo que se pudo realizar la técnica en todos los enfermos
programados.

Conclusion: debido a la ausencia de complicaciones la reali-
zacion de la técnica eco-guiada es una alternativa segura y fiable
a la técnica guiada con fluoroscopia. Mediante esta técnica se
evita la exposicion de radiaciones ionizantes. Ademas el blo-
queo caudal eco-guiado no necesita del uso de contrastes yoda-
dos y permite transportar el ecografo a la cabecera del enfermo
en caso de ser necesario.
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INTRODUCCION

Una de las alternativas al tratamiento del dolor radicular
lumbosacro (DRLS) es la administracion de corticoides en
el espacio epidural caudal a través del hiato sacro, técnica
conocida como bloqueo caudal (1). Esta técnica tiene una
eficacia cuyo nivel de evidencia es fuerte para el tratamien-
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to de DRLS a corto plazo (< 6 semanas), y moderado a
largo plazo (> 6 semanas) (1,2).

Clasicamente el bloqueo caudal se ha realizado median-
te referencias anatémicas, fundamentalmente para realizar
anestesia infantil (3). A pesar de que el hiato se encuentra
a escasa profundidad, la puncién a ciegas no siempre es
factible debido a las variaciones anatomicas interpersona-
les (irregularidades dseas, formas de hiato y defectos de
la pared dorsal del conducto sacro), por lo que una de las
causas frecuentes del fracaso de la efectividad de la técnica
es la inadecuada colocacién de la puntade la aguja (4). Por
este motivo se aconseja realizar el bloqueo caudal guiado
mediante una técnica de imagen (5).

En las unidades de dolor, el bloqueo caudal se realiza
guiado mediante fluoroscopia (6,7) en la mayoria de las
ocasiones, aunque también se ha descrito la técnica guiada
mediante TC (8) y/o ecografia (9-11). A pesar de que el
mayor inconveniente de la realizacion de la técnica guia-
da mediante fluoroscopia es la exposicion a radiaciones
ionizantes, tanto del personal sanitario como del pacien-
te (12), es importante sefialar las dificultades existentes
para acceder a una sala de realizacion de técnicas guiadas
mediante aparatos emisores de radiaciones ionizantes debi-
do alas infraestructuras y medidas de seguridad necesarias
(mediciones de radiacion de lugares y personal en el que
se realiza la técnica, pared plomada, mandiles y gafas de
plomo para proteccién del personal sanitario y del enfermo
y la presencia de personal especializado y entrenado en el
manejo de estos aparatos) (13).

La realizacién del bloqueo caudal guiado con ecografia
ha sido descrita por varios autores (14,15) basicamente en
nifios (16,17). El uso de esta técnica de imagen hace que
el bloqueo caudal sea mds accesible al no precisar una sala
especialmente preparada ni tener que requerir la presencia
de personal especifico, aunque precise una familiarizacién
con la imagen ecogréafica por parte de médico.

Por lo descrito anteriormente encontramos de interés
la descripcion de la realizacion de la técnica en adultos y
el estudio de las complicaciones que surgieron en nuestra
unidad al llevarla a cabo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo. Se estu-
diaron las complicaciones surgidas en los pacientes a los
que se les realiz6 el bloqueo caudal eco-guiado durante los
meses de junio a diciembre de 2012.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de edad con
DRLS. Se obtuvo el consentimiento informado de todos
los enfermos para la realizacién de la técnica con mds de
24 h de antelacion y la autorizacion para la participacion
en este estudio. En aquellos que estaban tomando antia-
gregantes o anticoagulantes se siguieron las recomenda-

ciones sobre la realizacion de técnicas anestésicas neuroa-
xiales (18,19).

REALIZACION DE LA TECNICA

Se utiliz6 la sonda lineal configurada con una frecuen-
cia de 12 Mhz y una profundidad de 5 cm de un ecégrafo
Nemio 20, (Toshiba Medical Systems Corporation, Japén).
Tras comprobar que los pardmetros de coagulacion esta-
ban dentro de los limites normales (18,19) los pacientes
se colocaron en la posicién de Kraske. Se monitorizé la
frecuencia cardiaca y la onda de pulsioximetria (Monitor
Phillips, Sure Signs VM6). Se adoptaron las medidas de
esterilidad habituales para realizar una puncién neuroaxial,
se protegi6 la sonda ecogréfica con una funda estéril y se
utiliz6 un gel estéril.

En la transiciéon lumbosacra, se colocé la sonda en eje
transversal y se deslizé caudalmente hasta la visualizacién
de los cornetes sacros junto con el hiato sacro (Fig. 1A);
después se gird la sonda obteniendo un corte longitudinal
observandose el hiato sacro y el ligamiento sacro-coccigeo
(9). En este corte también se observo la pared dorsal del
sacro y el céccix (Fig. 1B). Se infiltr6 el punto de puncién
con lidocaina al 1 % y tras esperar 1 minuto se introdu-
jo una aguja de Touhy 18 G “en plano” viendo como la
aguja perforaba el ligamento sacro-coccigeo (Fig. 2). Una
vez perforado el ligamento se perdi6 la visién de la parte
distal de la aguja debido a la sombra ecografica posterior
generada por la pared dorsal del sacro. La aguja no se debe
introducir més de 1 cm debido a que el saco dural termina
aproximadamente a nivel de S2 (11). Tras aspirar y com-
probar que la aguja no se introdujo en el plexo venoso
sacro, y siempre viendo la parte proximal de la aguja, se
instilé 1 cm de suero fisioldgico rdpidamente para confir-
mar que la punta de la aguja estaba situada en el espacio
epidural sacro. Esta maniobra no debe generar ninguna
modificacién en la imagen debido a que la sombra poste-
rior de la pared dorsal lo impide. Una vez confirmada la
posicion de la aguja se administrd la medicacion (40 mg de
triamcinolona + 2 ml de L-bupivacaina al 0,25 % + 5 ml
de suero fisioldgico).

RESULTADOS

Durante los meses de junio a diciembre del afio 2012
se realizaron en nuestra unidad 126 procedimientos en
85 pacientes, de los cuales 53 (62,35 %) fueron en mujeres
y 32 (37,64 %) en varones. La edad media de los sujetos
estudiados fue de 55,78 afios. La técnica se pudo reali-
zar en todos los pacientes programados no teniendo que
suspenderse en ninguno por dificultades técnicas o mala
ventana ecogréfica.
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Fig. 2. Imagen ecogrifica en la que se observa la aguja intodu-
ciéndose en el hiato sacro.

eje transversal y B: eje longitudinal.

En ningtn caso se observaron complicaciones relaciona-
das con la técnica: produccioén de hematoma epidural con
compromiso radicular, bloqueo anestésico total o efectos
secundarios a la administracion de anestésico local intra-
venoso. Un 4 % sufri6 una disminucion de frecuencia
cardiaca con sensacién de mareo y nduseas (sin vomi-
tos) que cedieron totalmente tras colocacién del paciente
en posicién de Trendelenburg. No hubo la necesidad de
administrar bolos de coloides ni cristaloides intravenosos
ni de usar drogas vasoactivas. No se observaron sintomas
de administracion intravenosa de anestésicos locales ni de
puncién del plexo venoso sacro en ningin caso.

DISCUSION

Los datos expuestos anteriormente avalan la realizacién
del bloqueo caudal guiado mediante ecografia como alter-
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nativa a la fluoroscopia. Se trata de un procedimiento segu-
ro y fiable. Ademas se pone de manifiesto la ausencia de
complicaciones graves aunque la realizacién de la técnica
no esté exenta de ellas (20).

Segtin diferentes estudios la eficacia de la técnica para
el tratamiento del DRLS a largo plazo es controverti-
da, teniendo un nivel de evidencia moderado (2,21). Sin
embargo, en la realizacién del bloqueo caudal mediante
referencias anatémicas por médicos experimentados la
malposicién de la aguja ocurre en mds de un 25 % (9,20),
por lo que en este porcentaje de pacientes el bloqueo es cla-
ramente ineficaz. Por otro lado existen estudios en los que
la realizacion del bloqueo caudal guiado mediante imagen
disminuye la intensidad del DRLS tanto a corto como a
largo plazo (22,23).

La dosis media de radiacion recibida cada vez que se
realiza un bloqueo epidural via interlaminar por el médico
en la mano dominante es de 0,7 mREM y de 0,4 mREM en
las gafas de proteccion (12). Sin embargo, en una encuesta
realizada a las unidades de dolor de nuestro pais se pone
de manifiesto que s6lo en un 20 % de ellas se usan gafas
plomadas y que en un 50 % se usan guantes plomados (24).
En la tabla I se exponen las dosis médximas permitidas de
radiacion absorbida por el personal sanitario (25).

Realizar la técnica eco-guiada permite al médico tener la
certeza de que la punta de la aguja se sittia en el espacio epi-
dural a nivel sacro, de la misma manera que lo hace guiado
mediante flouroscopia (14), aunque la mayor ventaja que
ofrece esta técnica es la ausencia de radiaciones ionizantes
y todo lo que estas conllevan (13,25). Ademas, existen otras
ventajas como la posibilidad transportar el ecégrafo o el no
tener que utilizar contrastes yodados. Como desventaja cabe
destacar que el uso del ecégrafo necesita de una curva de
aprendizaje y una familiarizacién con la imagen ecografi-
ca, ademads de la posibilidad de una inyeccidn intravascular
dentro del espacio epidural sacro que pasaria inadvertida al
realizar la técnica con control ecogréfico.

TABLA 1. RECOMENDACIONES DE LA INTERNATIONAL
COMMISSION ON RADIOLOGICAL PROTECTION (21)

Dosis mdxima aceptable en exposicion profesional
por tejido (REM/ario)

En cristalino 15 mREM
Piel 50 mREM
Manos y pies 50 mREM

CONCLUSION

La realizacion del bloqueo caudal eco-guiado es una
técnica fiable como alternativa a la técnica guiada con fluo-

roscopia para asegurar la colocacion correcta de la punta de
la aguja en el espacio epidural, ofreciendo la ventaja de no
ser una técnica nociva para el personal sanitario ni para el
enfermo. Las complicaciones son poco frecuentes y cuando
aparecen son de escasa gravedad.
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