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RESUMEN

Objetivo: Investigar si el bloqueo caudal disminuye los requeri-
mientos de fentanil por vía endovenosa, en pacientes sometidos a
cirugía anorrectal. Material y métodos: Se estudiaron 40 pacien-
tes adultos, divididos aleatoriamente en dos grupos de 20 sujetos
cada uno. Después de la inducción vía endovenosa, al grupo A se
le aplicó bloqueo caudal con ropivacaína al 0.1% con un volumen
de 14 mililitros, el grupo B no fue bloqueado. Se registraron los
requerimientos de fentanil, así como el número de pacientes que
requirieron de las mismas, en ambos grupos: grupo A (bloqueo
caudal) y B (sin bloqueo caudal). Resultados: El registro de las
dosis subsecuentes de fentanil fueron mayores en el grupo B; tres
pacientes (15%) del grupo A recibieron dosis extra de fentanil a 1
µg/kg/dosis, mientras que en el grupo B sumaron seis casos
(30%). Conclusiones: El bloqueo caudal con ropivacaína no dis-
minuye la necesidad de dosis subsecuentes de fentanil; en nuestro
estudio el grupo A registró menores dosis extras, pero no resultó
estadísticamente significativo (p = 0.488).
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INTRODUCCION

Ferdinand Cathelin y Jean Sicard en 1901 descri-
bieron por primera vez el bloqueo caudal,1 pero
fue aplicado por primera ocasión en 1933 en el
campo de la urología2 y posteriormente, en 1940,
en el de la obstetricia para aliviar el dolor durante
el parto.3 El bloqueo caudal es comúnmente utili-
zado para el manejo intraoperatorio y control del
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Objetive: To investigate if caudal block decreases the require-
ments for fentanyl by endovenous path in patients with submissive
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extra dose of fentanyl to 1 µg/kg/dosis, whereas in group B there
were six patients (30%). Conclusions: Caudal block with ropiv-
acaine does not decrease the necessity of subsequent doses of fen-
tanyl; in our study the group A registry smaller extra doses, but
was not statistically significant (p = 0.488).
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dolor posoperatorio en adultos sometidos a proce-
dimientos anorrectales, por las característica de ser
más selectivo, tener más duración y mayor calidad
analgésica que otras técnicas anestésicas.3 El ran-
go de falla difiere de acuerdo a cada autor, Mc-
Caul señala 20%, Van Elstraete 10%, Gudaytite
12.5% y Adebamowo 1%.1

Para proveer mejor calidad de bloqueo caudal y
potenciación del efecto del anestésico local, ade-
más de prolongar el periodo analgésico posquirúr-
gico, se han empleado drogas en combinación con
la solución de anestésicos locales disponibles en
nuestro medio.4 Estos fármacos incluyen: epinefri-
na (5 µg/mL), clonidina (1-2 µg/kg), fentanil (1-3
µg/mL), morfina (30 µg/kg), ketamina (0.5 mg/kg)
y neostigmina (2 µg/kg); los fármacos antes men-
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cionados presentan disminución en las alteracio-
nes hemodinámicas o del estado de conciencia di-
ferentes de la administración intravenosa, pero es-
tos efectos adversos aún se encuentran presentes
cuando son administrados por vía caudal.5-8

El fentanil es un agonista opioide derivado de
la fenilpiperidina que posee alta afinidad por los
receptores mu, lo que le confiere una potencia
analgésica 50-100 veces superior a la morfina.
Existen receptores opioides localizados en la sus-
tancia gelatinosa del asta dorsal medular, siendo
la mayoría receptores mu, seguidos de receptores
kappa y delta.5,9 La administración caudal de
opioides permite la unión competitiva con estos
receptores, con lo que se consigue analgesia; sin
embargo, aun cuando los opioides sean adminis-
trados por vía caudal, los efectos adversos se en-
cuentran presentes: depresión respiratoria, náu-
seas, prurito, entre otros.10

El objetivo de este estudio fue corroborar si el
bloqueo caudal disminuye de manera considerable
los requerimientos de fentanil por vía parenteral en
pacientes sometidos a cirugía anorrectal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Después de la aprobación del Comité Local de In-
vestigación y Ética, y obteniendo el consentimien-
to informado de los pacientes y del equipo quirúr-
gico, en el Departamento de Anestesia del Centro
Médico ABC, se estudiaron 40 pacientes progra-
mados para cirugía anorrectal electiva, con rango
de edades de 23 a 70 años, de uno u otro sexo,
con estado físico I o II según la American Society
of Anesthesiologists (ASA). Los pacientes fueron
distribuidos aleatoriamente en dos grupos de 20
individuos cada uno. Todos los sujetos fueron ma-
nejados con anestesia general balanceada. Se colo-
caron elementos de monitorización que incluye-
ron: electrocardiograma (ECG) continuo en deriva-
ciones DII y V5, presión arterial no invasiva
(PANI), saturación de oxígeno (SpO2), dióxido de
carbono al final de la espiración (EtCO2). Se moni-
torizó la relajación neuromuscular (RNM) con
equipo Datex–Ohmeda AS/5, mediante estímulo
tren de cuatro (TDC), cada cinco minutos hasta el
término del procedimiento quirúrgico.

La anestesia fue inducida por vía endovenosa
con fentanil 3.0 µg/kg, propofol a 2.5 µg/kg y atra-
curio 400 µg/kg, previa oxigenación con mascari-
lla facial y O2 al 100%; después de la pérdida de
conciencia se inició asistencia manual ventilatoria,
hasta obtener condiciones óptimas de intubación
endotraqueal y, después de la pérdida del automa-
tismo ventilatorio, se inició asistencia mecánica
ventilatoria, manteniendo una EtCO2 entre 25 y 30
mm Hg durante el estudio. En el grupo A, poste-
rior a la intubación y ajuste del apoyo mecánico
ventilatorio (AMV), se colocó al paciente en decú-
bito prono, se localizó sitio de punción (hiato sa-
cro), previa asepsia y antisepsia, se puncionó con
aguja hipodérmica 23 G en un ángulo de 30o y, al
atravesar la membrana sacrococcígea, se corrigió
la posición a 15o, introduciéndola hasta llegar al
hiato sacro y, verificando el sitio de punción, se
administró ropivacaína al 0.1%4 en solución fisio-
lógica con un volumen total de 14 mL.1 En el gru-
po B, posterior a intubación y ajuste del apoyo
mecánico ventilatorio (AMV), se prosiguió con el
manejo quirúrgico. El mantenimiento de la aneste-
sia, en ambos grupos, se mantuvo con desfluorano
a 1 CAM y O2–aire con fiO2 al 70%. Durante el
procedimiento se registraron las dosis subsecuen-
tes de fentanil en ambos grupos, así como el nú-
mero de pacientes que las recibieron.

Para análisis de las variables en estudio se utili-
zaron las pruebas estadísticas comparativas como
t de Student, χ2 de Pearson y la prueba exacta de
Fisher.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio 40 pacientes, 20
por grupo. No hubo diferencia estadísticamente
significativa (p > 0.05) entre ambos grupos para va-
riables como edad, peso y talla. La edad promedio
fue de 43.15 ± 10 años en el grupo A y 46.9 ± 12
años en el grupo B. El peso registrado fue 72.7 ±
15 y 80.25 ± 13 kg, respectivamente. La talla fue
de 1.67 ± 0.09 y de 1.73 ± 0.09 m para los grupos
A y B. La distribución por sexo fue 11 (55%) mu-
jeres y nueve (45%) hombres en el grupo A; mien-
tras que el grupo B lo integraron tres (15%) muje-
res y 17 (85%) hombres.
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Los pacientes que requirieron dosis extras de
fentanil para el mantenimiento del procedimiento
quirúrgico sumaron tres (15%) en el grupo A y
seis (30%) en el grupo B (p = 0,488). El requeri-
miento promedio de fentanil fue de 6.0 μg/kg en el
grupo A y 6.83 μg/kg en el grupo B.

DISCUSIÓN

La cirugía anorrectal requiere de anestesia profunda
debido a que esa región está provista de múltiples
terminaciones nerviosas y una tendencia reflexogé-
nica. Los procedimientos quirúrgicos bajo planos
anestésicos superficiales o ligeros son causa de do-
lor intenso, movimientos corporales reflejos, ta-
quipnea y, en algunos casos, de espasmo laríngeo,
conocido como reflejo de Brewer-Luckhardt.1,11

La combinación de opioides (fentanil) con anes-
tésicos locales por vía caudal es una práctica co-
mún, ya que con esta combinación se consigue
una analgesia superior por sinergia y por potencia-
ción del efecto del anestésico local por sensibiliza-
ción del nervio periférico al fijarse a sus recepto-
res específicos. Campbell y colaboradores10 reali-
zaron un estudio en el que evaluaron la adminis-
tración de ropivacaína-fentanil por vía caudal y
reportaron la aparición de efectos adversos ligados
al uso de fentanil.

El empleo de anestésicos locales, como ropiva-
caína por vía peridural caudal,12-14 disminuye el re-
querimiento de otros fármacos anestésicos, además
de proveer analgesia posoperatoria y disminución
del consumo de narcóticos, que podrían prolongar o
complicar el periodo posanestésico por aparición de
efectos adversos, ligados a la administración del
fentanil por ejemplo, aun en dosis bajas.15,16

En nuestro estudio se observó que el porcentaje
de pacientes del grupo A (con bloqueo caudal)
que requirieron dosis subsecuentes de fentanil fue
menor que el del grupo B (15% versus 30%). La
explicación de esto podría encontrarse en las ca-
racterísticas propias del bloqueo caudal con ropi-
vacaína: ventaja de ser más selectivo, mayor dura-
ción y mayor calidad analgésica que otros fárma-

cos y otras técnicas anestésicas.3 Aunque la apli-
cación de bloqueo peridural caudal disminuye los
requerimientos de fentanil, no lo hace de manera
estadísticamente significativa; aun así, la diferen-
cia de requerimientos entre ambos grupos puede
disminuir la incidencia de complicaciones o reac-
ciones por administración endovenosa de fentanil
en procedimientos quirúrgicos de corta estancia
como es la cirugía anorrectal electiva.
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