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RESUMEN: 

Se estudiaron 22 pacientes pediátricos bajo b1oqueo 

peridura1 v:!a caudal.• 1os cua1es recibieron sedación por 
vía oral. con midazo1am a dosis de 0.5 mg/kg de peso.30 minu­

tos antes del. b1oqueo. Durante el. efecto de 1a sedación 
se ana1izÓ 1a depresión respiratoria por oxímetria de pu1so 
en 1os diferentes tiempos de estudio. Los resu1tados fueron 
1os siguientes: 1a ca1idad de sedación fue exce1ente en 
20 pacientes y regu1ar en 2 pacientes• 1a desaturacioñ de 
oxrgeno a los 30 minutos fué de 95 ~ 1.49 siendo e1 descenso 
m&"ximo hasta de 92.S 2.33 sin 1a necesidad de oxf'geno 
sup1ementario. Los signos vita1es se mantuvieron eatab1es 

y 1a recuperación del. estado de 1a consciencia fué rápido 
Consideramos que 1a dosis de midazo1am de o.s mg/kg de peso 
provoca buena sedacid"n para b1oqueo caudal.. sin modifica­
ciones significativas en 1a ox~metr~a. 

Pal.abras el.aves: midazo1am.bl.oqueo cauda1.oximetr!a.anestesia 
pedi.Ctrica. 



Se ha deacri.to e1 b1oqueo caudal. como l.a admi.ni.s­
traci.ó"n de un anest.t'ai.co 1ocal. en e1 espacio epidural. sacro, 
A trave's del. hi.ato sacro y l.l.enando el. conducto sacro. Depen­
di.endo del. vol.umen .:Lnyectado, afecta a l.a• ra.Lces D1 a D1 2, 
ra.Lcea l.umbarea y sacras, a.si. como el. pl.exo coccÍgeo. 

Por muchos a!l"os al. pac.:Lente pedi.&""trico se l.e han 
negado l.oa beneri.c.:loa de l.a aneateai.a regi.onal.. Esta acti.tud 
puede expl.icarae por l.a fal.ta de cooperaci.Ón, de ent::renami.en­
to del. anesteaid'l.ogo y el. temor a procesos médi.co l.ega1es, 
aun en presencia de i.ndicaciones el.aras y de aua ventajas. 

La aneatea.:La actual. en todos sus ordenes ha evol.u­
c.:Lonado, favoreci.endo l.os procedi.mientos qui.rÚrgicos, de 
tal. manera que prácti.camente todos l.os ti.pos de bl.oqueos 
regional.ea pueden ser efectuados. Anatómi.camente l.oa puntos 
de referencia son l.ocal.izabl.ea mas que en el. adul.to, faci.l.i.­
tando l.a técn.:Lca. 

En el. presente trabajo se util.izÓ una. benzodi.azepina 
reci.ente con propi.edadea hipnó"ticaa y amnésicas,. para é"ste 
ti.pe de procedimi.ento. 

Vi.gil.ando l.a aaturacioñ de ox:rgenol' ya que se ha 
descrito que el. uso de estas benzodiazepinas esta rel.aciona­
do con depresión respiratoria por l.o que mantuvieron 
monitorizados con oxLmetro de pul.so, siendo este aparato 
un ejempl.o de l.a !:-ecnol.ogía moderna adaptada para ::real.izar 
haza«as i.nimagi.nabl.es ha.ata hace sol.o 20 a«oa. 

se han encontrado asociaciones farmacol.Óg.icaa para 
l.a sedación con pel.igros potencial.ea,como ea l.a deaaturacid'"n 
de ox:t'geno severa, as.!' ta.mbJ.én modi.fi.caciones hemodinamicas 
hi.pertensi.6n y taqu.:Lcardi.a por a.gentes disoci.ativoa. Fi.na.l.­
mente 1a. prol.onga.ci.d'n postoperatoria de aedaci.onea por meta­
bol..ismo l.ento de otros anestesicos han hecho que nosotros 
Hagamos en pl.anteami.ento en 1a uti.l.i.zacid'n de drogas con 



1atenc.ia corta. de acc.io'h breve o moderada de recuperaci.&'n 
rápida y que tengan poco erecto a nive1 card.iopu1monar. 
ante esta prob1emáti.ca dec.id.imo11 uti1i.za.r e1 m.idazo1am en 
paci.entea bajo b1oqueo cauda1 y aedacidñ. para eva1uar su 
comportami.ento en 1as areaa antes menci.onadaa. 



E.1 bl.oqueo caudal. fue deacub.i.erto por el. ur&"1ogo 

CATHELl:N, y el. cirujano srcARD hacia 1903. MAa tarde, hac.ia 

1 905, fue estudiado por LOEWEN y apl..i.cado a J.a obstetricia 

por STOECKEL. Las posib1es variac.i.ones anat&'micas fueron 

a8Za1adas por THOMPSON y 1 en l.os a11oa 1 931 -1 940 se anal.izd' 

l.a d.i.fusid"'n por 1os troncos nerv.iosoa por BRENNER y SHAW, 

l.os que juzgaron impredict.ibJ.es su expansidb. En 1943,Hl:NGSON 

y EDWARDS apl.icaron el. bl.oqueo cauda1 continuo a l.a anal.ge-

11ia obatJtrica, siendo FORTUNA e1 introductor del. b1oqueo 

caudal. en nitros, extremo confirmado por J.a escuel.a de MARTl:_ 

NEZ JA.RAl:Z y por GOWN, recientemente. 1 

Desde 1975 MELMAN, en .México ha utiJ.izado el. bl.oqueo 

cauda2. en e.1 Hospital. l:nfanti.1 de Mll!xico "Federico G&mez", 

con .lo cual. ha acumuJ.ado una basta experiencia sirviendo 

para el. estab1ecimiento de par.:t'metros 

fd"rm.u1a nos basamos para cuant.i.ficar 

n.t.ft'o. 2 

1as dos.i.s. En su 

1a dosis ap1icada 

Hasta e.J. tercer mes de gestac.id"'n e1 co~dd"n eapina.1 

ocupa comp1etamente el. ca.na.1 vertebra1. subsecuentemente 

J.aa vertebras crecen ma"'s r~pido que el. corddn de tal. forma 

que a1 nacimiento 1a m.fdu1a termina en L-3. cuando el. ni'l!io 

tiene 1 ailb de edad J.a md°duJ.a ocupa su posiciO'n permanente 

entre L1 y L2. E.1 saco dura.1 termina en S1-S2 en tanto que 

el. hiato sacrococc!geo esta mcl's a.11.L de .la extensidb del. 

saco dural. ... Aunque 1os .l..!rnites de1 h.iato sacrococ:ct'geo en 

e1 n.itr'o son l.os m.ismos que en e1 adu1to, l.a d.istanc.ia entre 

e1 h.iato y e1 saco dura1 es mucho ma-'s pequeña. La co1umna 

y 1.igamentos de.l. nifro son muy f1exibl.es y pl.egabl.es, por 

1o que ..la punción sut>dural. Ó epidura1 puede ser fac.i.l.mente 

efectuada. Los cuernos del. sacro son prominentes y c1aramente 



identificab1es asi e1 hiato sacrococc!geo, e1. cua1 
forma 1os cuernos de1 sacro un tricl'ngu1o invertido, 
en e1 vertice de1. cua1 esta e1 hiato. 3 

l:lll>ICACl:ORZS: 

1.- Riesgo de aspiracid"n de contenido ga'strico. 

2.- C.i.rugra de emergencia en presencia de traumatismo craneo­
encef.r1ico. 
3.- Anoma1ias facia1es y/o de 1a v~a aérea. 
4.- Pato1og~a del. tracto respiratorio superior. 
s.- Cirug~a de abdÓmen a1to y bajo. 
6.- C.i.rugLa perinea1. 
7.- Cirug~a de extremidades inferiores. 

CORTRAJ:IU>J:CACJ:a.ES: 

1.- Anoma1ias anatómicas. 
2.- Obesidad. 
3.- Infecciones en e1 sitio de b1oqueo. 
4.- Terapia con anticoagu1antes. 
S. - Eva1uacid"'n preoperatoria y preparacio'ñ. inadecuada de1 
paciente. 4 

SBLBCCl:C. DEL AllESTBSICO: 

La tetraea~na, l.i.doca.L°na y recientemente 1a bupivaca!-
son 1os farmaeos mas amp1iamente usados en niH'os. La 

ae1eccid'h debe efectuarse de acuerdo a 1a duracicrn de1 proce­
dimiento, para procedimientos 1argos 1a bupivaca~na es prefe­
rida e 3-5 horas) • 1os procedimientos intermedios tetraca.!na 
y 1idoca.!na (45 a 120 minutos). La concentracidñ usada depen­
de de si e1 b1oqueo sensitivo se persigue con o sin b1.oqueo 
motor. La adición de epinefrina pro1.onga 1a duracid"n de1 
anest&sico 1oca1 reduciendo su ve1ocidad de captacioñ. Hasta 
1 O 119/kg pueden ser usados con seguridad si e1 anestd'sico 
1oca1 es empleado sin e1 uso concomitante de aneste'Sicos 
ha1ogenados. 5 



Los anest,;sicos 1ocal.es son metabol.izados por medio 

de l.a pseudocol.inesterasa pl.asmá"tica (grupo e'ster) o por 
e1 hrgado (grupo amida: l.idocarna o bupivaca~na).Los neonatos 
y pacientes con al.teracione~ hepáticas son mas propensos 

tener Vi.da media prol.ongada del. ftfrmaco y asi a efectos 
taxi.coa potenci.al.es. Probab1emente debido a l.a vel.oci.dad 
metab&l.ica el.evada aar como a una absorcioñ mayor por aumento 
en l.a vascul.aridad de1 espacio peridural., l.a duracid"n del. 
aneatd"sico l.ocal. guarda una rel.acid'ñ inversa con l.a edad, 
a&n en presencia de epinefr1na. 3 •5• 6 

La adición de bicarbonato de sodio a 1.os preparados 
comercial.es de anesteaicos 1.ocal.es aproxima el. pH al. pKa 
aumentando 1a cantidad de l.a forma b~si.ca facil.itando 
penetración a l.as fibras nerviosas. El. ajuste del. pH es 
efectuado con 0.1 ml. de una sol.ucid"'n de bicarbonato de sodio 
al. 7.5• por cada 10ml. de l.idocarna. 7 

Loa efectos toxicas manifiestan en el. siatema. 
nervioso central. como excitaci&'n o depresioñ (paro respi.­
ratorio) y en el. sistema cardiovascul.ar como depresi.Ón mio­
cit'rdica. directa, l.o cual. combinado con su otro efecto de 

vaaodil.atación peri.fd"rica puede 1.1.evar a paro cardiaco. 
Dos reportea de 1a edición de anestesia y anal.gesia al.erta­
rOn 1.a poaibil.i.dad de toxicidad sist.tmica por una infusid'n 
continua excesiva de anestesicos l.ocal.es en niños. 8 • 9 

Había previos reportes de casos de convul.siones 
depreai&'n miocárdica por dosis _en bol.os de anestesie<>& l.oca-
1.es. 1 O 

En consenso tomd' como 1imites maximos de dosi.s 

de bupivacarna (2.5 mg/kg) produciendo una concentraci.d"n 
pl.asmcC'tica en un rango de 1-2 g/ml.. • general.mente no se 
asocio el. riesgo de convul.siones o depresión mi<>ca~dica 

en adu1tos. En conjunto a esta edición y a un aná1isis prel.i­

mi.nar de 1 O casos de convu1siones en 20 • 000 procedimientos 



anestesia regional. pediátrica 15 instituciones 
tomaron como recomendaciones l.as siguientes: 1 .- l.os niños 
son probab1.emente menos resistentes para toxicidad por anes­
teaicos 1.oca1.es que 1os adu.l.tos. 2.- No comunican signos 
ni síntomas para l.a detección de toxicidad. 3. - No exceder­
se de 1.aa dosis recomendadas para el. rango de infusión .. 
4.- Dosis de bupivaca!"na. para infusión inicia1. de 2 a 2.5 

mg/kg no excederse de 0.4-0.S mg/kg para infantes y niños 
y 0.2 - 0.25 mg/kg para neonatos. 11 

En México MELMAN cuantificó l.os nivel.es pl.asma.1:.icos 
de bup.:lvaca:Cna en b1oqueo caudal. en niños con dosis de 4 
mg/kg obteniendo nive1es de 3.12 1.67,comunicacioñ aun 
no publ.icada, en donde demuestra que no se l.l.ega con estas 
a nivel.es tox.:t.cos. 

TECllICA: 

Con el. niil'o posición prona y con una a1mohada 
dura bajo l.a pe.l.vis, se usa un punzocat numero 19 con bise.l. 
en ángu1.o de 75° para puncionar l.a membrana sacrococcfgea 
una vez que esto es efectuado el. ángul.o se modifica a 45° 
con l.a final.idad de entrar a.l. espacio peridural.. Se aspira 
para exc1uir l.a perforación de duramadre o de un vaso sangu!­
neo antes de inyectar el. f&rmaco. El. aneat~sico es adminis­
trado a una vel.ocidad de inyeccicSn de 1 ml./2-S segundos. 
Se han propuesto varias formul.as para cal.cul.ar e1. vol.umen 
necesario para al.canzar un nivel. anestésico conveniente 
para cirug~a de abdÓmen superior Ó inferior tomando en cuen-

1.a edad, 12 

Distancia 
cocc!geo. 13 

o peso.2,14 

centimetros desde C7 al. hiato sacro-

Basados en un anal.isis somatom~trico de un gran ndmero 
de niños de O a S aRos de edad, se encontró que l.a ve1oci­
dad de aumento de peso es mayor que l.a ve1.ocidad de creci­
miento espina1. en 1os niños, sugiriendo que e1 peso corporal. 



es mejor parcl'metro 
de droga anestésica. 

que 
15 

l.a edad para cal.cul.ar el. vol.umen 

De estudios experimental.es en cad&veres y en pacientes 
quirtJ'rgicos se ha obtenido una forma simp1e para caJ.cul.ar 
el. vol.umen requerido, l.a cual. se basa en el. peso:1.6m1/kg 2 

Con 1a que se al.canzan nive1es anestésicos T3 a TS 
independientemente de l.a edad, desde neonatos hasta l.os 
4-5 años de edad. McGown reporta 1 .7 ml./kg para al.canzar 
un nivel. de T4 y 1.1 ml./kg para al.canzar T11. 16 

La dosis de 1idocat'na debe excederse 1 O mg/kg 
( 6-8 mg/kg preferi.b1emente) , y para bupivaca.:t"na 4 mg/kg. 
Estudios de concentraciones pl.asmáticas han mostrado que 
con esta dosis l.a concentracion media de bupi.vaca!'na f1uctua 
de 0.67 a 1.99 mg/ml. 1o cua1 esta por debajo de 1os nivel.es 
toxicas. 6 • 17 • 18 

La. presió"n sangu.t"'nea usua1mente se mantiene bien 
durante 1.a anestesia subdura1 o epidurai. 19 - 21 

Junkin en 1 933, reportó que no hay hipotensión a1ar­
mante si no se ha efectuado hidratación endovenosa. 22 

Si l.a hidrataci&n y 1as perdidas sanguíneas son corre­
gidas adecuadamente, l.a presión sangurnea permanece muy 
establ.e. 2 

Dohi., ha reportado más estabil.idad de 1.a presi.&n 
gu:t"nea en nirl"os pequeños debido a que el. sistema nervioso 
simp.Stico esta desarrol.l.ado que en el. adul.to, 
un vol.umen sangu:t'neo menor en extremidades inferiores que 
en el. aduJ.to. 14 

Recientemente ha estudiado l.a inf1uencia de l.a 
anal.qesia caudal. en 1a eficiencia venti.1atoria y en el. inter­
cambio gaseoso, demostrando mejor~a 1a eficiencia 
ventil.atoria asi como en l.a distribucidn del. gas a frecuen­
cias respiratorias 1entas. 23 

Las al.teraciones een l.os parametros sangre-gas antes 

y después de bl.oqueo cauda1 a diferentes nive1es,han mostrado 



que en l.os bl.oqueos caudal.es al.tos (T2-T4),puede ocurrir 
hipoxémia l.a cua1 puede ser corregida en forma exitosa con 
inha1aci.Ón de ox1geno con mascari11a. La peo~ arteria1 perma­
necio dentro de 1imites norma1es en e1 grupo estudiado. 
24 

Cl.!nicamente 1a insuficiencia respiratoria 
veces se presenta y usual.mente puede ser atribuida a1 uso 
transoperatorio de sedantes• por eso 1a busqueda ardua de 
encontrar el. sedante idea1 para que nos proporcione 
adecuada oxigenación. en pacientes pedili'"tricos con b1oqueo 

caudal.. 
SEDACION: El. midazol.am. derivado imidazobenzo-

diacep~nico. es util.izado para premedicar. sedar y 
agente inductor de 1a. anestesia. FRAGEN, GAHAL y CALDWELL 
comunicaron sus primeras experiencias cl.inicas con midazo1am 

y REEVES, CORSSEN y HOLCOMB 1as confirmaron. siendo sinteti~ 
zada. en 1 976 por FRYER y WALSER. l:nicia1mente se conocio 
con l.as sig1as Ro 21.3981. La dnica estructura de1 midazol.am 
conf~ere un número de propiedades fisicoquLmicas que 1o 
distinguen de otras benzodiazepinas en termines de su farma­
co1og!a y farmacocinesia. Qu~micamente corresponde a1 mal.eato 
de c1oro-f1uor-feni1-metil.-imidazo1-benzodiazepina. 1 • 25 

El. midazol.am tiene un peso mo1ecu1ar de 362, tiene 
un anil.l.o imidazo1 que es diferente a l.as benzodiazepinas 

por ejempl.o su rápido metabo1ismo. 26 

Simi1ar a 1a mayorra de l.as benzodiazepinas, el. mida­

zol.am se une a l.as proteínas p1asmáticas. En el. pl.asma de 
de humanos sanos el. grado de unión es de 96 a 97• y es inde­
pendiente de l.as dosis y concentraciones p1asmaticas de 

midazo1am. 27 • 28 

El efecto hipnÓt~co de1 midazol.am, probabl.emente 
esta relacionado a l.a acumul.ación de GABA y .la ocupación 
de receptores de 1as benzodiazepinas. Los receptores especi-



fices de estas fueron descubiertos en 1977 y estan encontra­
dos en 1a corteza y en orden descendente: hipot~1amo,cerebe1o 
hipocampo, cuerpo estriado, me~u1a ab1onga y médu1a espina1. 
25,29,30 

E1 midazo1am produce depresioñ respiratoria.En humanos 
sanos a una dosis de 0.1 S mg/kg, reduce significativamente 
1a respuesta venti1atoria a1 C0 3 .. La depresión respiratoria 
que sigue a 1a administracio'fi de midazol.am parece ser un 
efecto central.. Hay evidencias que sujetos sanos, una 
dosis baja efecto sedativo con midazol.am 0 .. 075 mg/kg 
intravenoso, afecta 1a respuesta venti1atoria a COa, 
sugiriendo probab1emente que a dosis bajas c1~nicamente 
no ocurre depresión respiratoria importante. 25 

El. midazo1am es comunmente usado para sedación 
pacientes sometidos a anestesia regional., sin embargo cuando 

administra rapidamente puede hipoventil.aci~n, 

apnea centra1 y obstructiva por su efecto depresor en l.os 
mecanismos ventil.atorios tanto hipercárbicos como hipo'5cicos. 
La depresión puede ser menor si se administra l.entamente. 31 

Las ventajas del. midazol.am sobre otras benzodiazepinas 
por ejempl.o diazepam inc1uye l.a corta duracid'"n de acción 
y una to1erancia 1ocal. cuando se administra intravenosa. 34 

Los niños quienes estan sometidos procedimientos 
terapéuticos estan a menudo exitados y poco cooperadores. 
Su ansiedad esta incrementada por l.a separacioh de 1os padres 
el. dol.or o por el. procedimiento mismo. Para tener una seda­
ción y ana1gesia satisfactoria, varias drogas se han adminis­

trado so1as o en combínacid"n y han sido dadas por varias 
vías: ora1, recta1, intramuscu1ar, intravenosa, cada una 
tiene sus ventajas .. Aunque esta droga no esta aprobada para 
su uso en niir'os por l.a administración de drogas y al.imen­
tos de l.os Estados Unidos de NorteAmérica, es extensamente 

util.izada en l.a pr~ctica pediátrica 32 - 34 



DespuJs de l.a administración oral.. midazol.am es absor­
vida rcl'pidamente por el. tracto gastrointestinal.. El. nivel. 
md'ximo de concentracid"n pl.asm&tica general.mente es l. hora 
despud's de su ingesta • y l.os efectos cl.inicos se presentan 
rápidamente. Esto debido al. rcC'pido acl.aramiento hepll'tico 
en promedio del. 40-SO• de l.a dosis oral. administrada l.l.ega 
a l.a circul.ació"n sistd'mica en forma no metabol.izada. Por 
el.l.o l.a dosis de midazol.am por vra oral. debe ser el. dobl.e 
que por l.a v!a intravenosa... La el.iminación de l.a vida media 
es si.mil.ar o idéntica l.a oral. y l.a intravenosa. 25 

Midazol.am cuando es usado para l.a sedaci.oh intramus­
cul.ar. intravenosa y rectal.. l.as desventajas de estas rutas 
incl.uyen dol.or e inicio l.ento sin embargo l.a vrll. nasal. 
tiene l.a ventaja de una r.t'pida absorcio'Fi a l.a circul.acic$'n 
sistémica sin pasar a través de l.a circul.aciO'"n portal.25.36 

Se ha reportado que el. midazol.am a do~is de O.Smg/kg 
por v!a oral. fu~ tan efectivo como a dosis de 0 ... 2mg/kg intra­
muscul.ar para 1.a medicaci~n preanest~sica ... 36 

OXIllBTRIA: El. pul.so ox:t'metro ha l.l.egado ser l.a 
monitorizacid'b rutinaria de l.as Unidades de Cuidados Intensi­
vos. quir&fanos. y area.s de recuperación... Aunque el. uso 
cl.!nico del. pul.so ox~metro ha l.l.egado a ser popul.ar reciente­
mente l.a tecnol.og:t"a ha existido desde ha.ce SO ai'ros... sus 
orlgenes fueron propuestos primeramente l.os a~os 30 ... 
El. descubrimiento del. el.ectrodo de Cl.ark en l.os a'!ros 1950. 
que permitid l.a medici&'n fácil. de l.a residn arteria1 de 
ox~9eno. En l.a dec~da de 1os 40 Gl.en Mil.l.ikan acu1'ro el. ter­
mino de ox!metro ... Para 1970 Hewl.ett-Packard fabric~ el. primer 

pul.so oxl'.metro .. Los usos cl.lnicos de1 pul.so ox!metro •pueden 
ser divididos en mediciones oximl!tricas y pl.etismografi.cas ... 
En 1 988 l.a detección de hipoxemia transoperatoria y en l.a 
Unidad de Cuidados Intensivos fueron l.os usados mas comunes 

por el. ox!metro de pul.so ... 

cl.~nica sospechada es 

La al.ta preval.encia de hipoxémia 
probabl.emente l.a indicación más 



mas i.mportante en su emp1.eo. La aedacid'b y anestesia son 
comunmente emp1eados sin asistencia profesiona1. anestésica 
en 1a cirug~a ora1. y denta1.. En vista de una a1ta incidencia 
potencial. de hi.poxia e1 pu1.so oxlmetro ha sido ampl.iamente 
recomendado ya que tiene a1ta sensi.bi1idad es digno 
de confianza. además de ser un método no invasivo para medir 
1a saturación 

1 
de oxf'geno. capaz de diagnosticar y proveer 

una i.nf'ormacion importante previa a1.. desarro1.l.o de signos 
Y sintomas de hipoxemi.a.37 - 4 2 



llATERXAL Y llETODOS: 

Previa apro•ación de1 Comit~ de Investigacio""n y Etico 
1oca1es. y de 1a aprobacid'n y consentimiento de l.os padres de 
l.os niños. Se estudiaron 22 pacientes pedi..Ítricos a1 azar 
del. Hospita1 de Pediatrt'a del. Centro Médico Naciona1 sig1o 
XXI de1 Instituto Mexicano de1 Seguro Socia1 programados 
para cirugra e1ectiva de abdd'°men inferior, bajo b1oqueo 
cauda1 con edades comprendidas entre dos a seis aft"os de 
edad y con un peso de 1 2 a 25. 5 ki1ogramos, sin re1acid'n 
de sexo y con un estado frsico ASA z. 

Todos 1os pacientes fueron sanos. sin inqesta de 
farmacos psicotrÓpicos, ni drogas que interactuaran 
e1 midazo1am. Se exc1uyeron pacientes con pato1ogias ·neuro­
J..6gi.ca, muscul..ar • psiqui.C:tricas, cardio1o'fJicas • renal.es 
y hepAti.cas. 

E1 m'todo que se siguio• fue e1 sigui.ente: a1 11egar 
1os pacientes acompañados de madre se 1es monitoriza 
para 1a eva1uaci.d'n basa1 de sus constantes vita1es, en donde 
se tomo frecuencia cardiaca con estetoscopio precordial., 
presió"n arteria1 sistémica con bauman~etro y estetoscopio, 
y saturacidñ de oxrgeno con oxrmetro de pul.so, y se 1e admi­
nistro por v<a ora.1 e1 midazo1am a dosis de O. 5 mg/kg de 
peso 11evando1o a una. di1uci&n de cinco mi1i1itros en jugo 
de naranja• partir de este momento se monitoriza signos 
vital.es cada cinco m~nutos y saturación de oxrqeno cada 
minuto, posterior a l.os diez minutos 1a madre deja al. ni'!l'o 
en 1a cuna para continuar con su monitorizacid"n y conjunta­
mente val.orando 1a cal..idad de sedaci&n de acuerdo a 1a esca1a 
de Lawrence; exce1ente, regu1ar y ma1a, a l.os treinta minutos 
se tras1ada a 1a sal.a de quir&"fano, en donde se contiriua 
su monitorizació"n. se pone en posicio~ pronna con una a1moha­
bajo 1a pe1vis, se util.iza para 1a t~cnica un punzocat nJ'mero 
1 9 con e1 bicel. en angu1o de 75º para puncionar J..a membrana 



aacrococcf'gea mod.ificandose el. A°ngul.o a 45º. se aspira para 
descartar punci~n de duramadre y inyecta l.a xi1ocaína 
a1 2• con epinefrina cal.cu1ada a dosis de 8 mg/kg posterior­
mente se pone en decdbito dorsa1. No se ponen puntas nasa1es 
y se continua con e1 monitoreo ya descrito. 

A1 t¿rmino de l.a cirug:t"a. el. paciente es trasl.adado 
1a. aa1a de recuperación. donde de nuevo es mon:ltorizado 

Pc;>Z:. e;:ttros 20 mir;tuto!! • que al. td"rmino de estos es dado de 
a.1ta a su piso por mejor!a. 

Los reaul.tado& fueron l.l.evados a hojas de recopil.ación 
de variabl.es. estas fueron agrupadas por promedios aritm~ti­
cos. desviacio~ estandar, que cuando hubo necesidad de rea1i-

una comparacid"'n fue sometida prueba de t de student 
con una probab:l..1idad menor de O.OS • 



RESULTADOS: 

El. un:i.verao de trabajo estutl>o const:i.tuido por 22 
pac:i.entes de l.os cual.es tres correspondieron al. sexo femenino 
y 19 al. sexo mascul.ino con un rango de edades de 2 a 6 años 
y un promed:i.o ar:i.tme'tico de 3.8 ~ 1 ... 2 alf"os; e1 peso corporal. 
osc.il.Ó entre l.os 12 y 25.5 kil.ogramos con una med:i.a de 18.7 
~ 4.48 k:i.1ogramos ... El. estado fl.s:i.co segd'n l.a ASA fue de 
X':22. Cuadro X' ... 

La dosis estab1ecidad· para sedacid'n con midazol.am 
fue de O ... 5 mg/kg v.t"a ora.l. en que l.a ca.l:i.dad de .l.a sedacid'n 
aegan l.a escal.a de Lawrence fu~ de exce1ente en 20 pacientes 
y regul.ar en 2 pacientes es decir Únicamente el. 1 O•. cuadro 
II. Por otra parte, se comp1eto la dosis promedio de l.ido­
ca:Cna para obtener bl.oqueo caudal. l.l.eq&°ndoae 1a dosis 
de 8.03 ~ 0 ... 59 mg/kg de peso ... Cuadro rrr. El. tiempo de l.os 
eventos anestésico-quirÚrg:i.co fut! el. siguiente: para el. 

qu:i.rd'rgico el. t:i.empo promedio fu~ de 28.4 ± 15 ... 8 minutos, 
mí.entras que el. aneat~s:i.co fue de 47.2 16.28 m:i.nutos. 
cuadro rv. 

Como modificac:i.ones cardiovascul.ares y respiratorias 
esta tdcn:i.ca regional. comp1ementada sedación fue 

l.a sigUiente:~·pr:i.meramente anal.izaron l.os cambios 
l.a saturacid'n de oxl"geno l.os diferentes per:t"odos del 
estudio, l.os ni~os nivel. basal. presentaron saturac:i.dh 
promedio de 97. 6 ± O. 92ti a l.os treinta minutos posteriores 
de l.a adm:i.nistrac:i.d'h de.l midazol.am o sea en el. momento de 
l.a apl.:i.cacid"n del. bl.oqueo caudal. hubo descenso de l.a 
saturacid"n de oxl"geno hasta de 95 ... 3 ± 1 .49•; observandose 
el. decremento m.fximo l.l.eg3 a 92.S ± 2 ... 33• final.mente 
observcS durante e1 perrodo de recuperación una el.evac:ioñ 
practicamente cercana a sus nivel.es basal.es hasta de 96 ... 8 
± 1 ... 5. Al. comparar l.as oximetr:i.as en 1os diferentes periodos 



del. estudio y por mdtodo de prueba de t de student se apreci~ 
de que a pesar del. descenso en l.a saturacio"h de oxt'geno 

estos resu.l.tados tuvieron si9nificancia estadrstica. 
Cuadro v .. 

En :rel.acio'rt a al. frecuencia cardiaca a n:!vel. basal. 

l.oa ·pacJ.ent::es l.l.é9aron con 114 .. 5 :t:. 14 .. 9,, mientras que 
l.os siguientes 30 minutos se observó" un descenso no signifi­
cativo,, Únicamente de dos 1atidos; mientras que durante 

l.a cirugía e1 máximo de~rimento fue hasta de 7 l.atidos 
manifestandoae forma permanente durante el. per:t"C>do de 
recuperación .. Al. comparar estos resul.tados mediante l.a prueba 

t de student estos resul.tados tuvieron. significancia 
estad~stica,, y esto es debido al. efecto tranquil.izante de 

l.a benzodiazepina administrada .. Cuadro VX .. 

Se observó que l.as modificaciones de l.a presioñ. arte­

rial. media en el. per:C'odo basal. fue· de 80 .. S :t:. S .. 3 y a l.os 

treinta minutos de 78 .. 6 :t:. 3.2 y durante el. per~odo de 
peraciÓn de 78. 3 ~ 3. 3 observando de todo esto que l.a dife­
rencia fue m!nima por l.o tanto no tuvo si9nificancia estad!s­
tica al. ser comparado con 1a prueba t de student.. Cuadro 

vxx .. 

Final.mente el. cuadro VXII presenta e1 tipo de procedí-

miento quirdrgico efectuado 
cirug~a de abdÓmen inferior .. 

el. estudio.. Siendo todas 



DXSCUBIOll: 

La anestesia re9iona1 ha sido un componente indispen­
sab1e en 1a prdctica de 1a anestesia pediátrica moderna, 
aún cuando en e1 ni-¡;:o se 1e ha. considerado poco candidato 
para estas t&cnicaa. La anestesia regiona1 proporciona 
una ana1gesia comp1eta con mfnimas repercusiones fi.si.ol.&'gi.­
caa; por otra parte exiaten a1.gunos contratiempos en l.os 
ni.Dos, ya que son dif!ci1es de cal.mar, para l.a col.ocacid""n 
de un monitoreo adecuado y de darl.es l.a col.ocacio"h para 
1a posici~n de1. bl.oqueo. Para esto se requiere adema-a del. 
bl.oqueo l.a sedacid"n o anestesia 9eneral. que por una parte 
esto enmascararra 1a toxicidad de1 aneatd'sico 1oca1 a1 provo­
car una hipnÓsia d' aedacidh profunda, por otra parte aume~­
taria ~1 riesgo para detectar posibl.es comp1icaciones cardio­
va.scu1ares, neurol.Ó91.cas, hemorra.gíparas o de una disminución 
en el. aporte de oxrgeno por depresiones respiratorias profun­
das. 42, 43 

Por otra parte si el. paciente estif real.mente anestesiado 
que tanto 1.e beneficiará' una segunda t~cnica... Pienso que 
l.as desventajas son insi9nificantes comparadas a 1os benefi­
cios de estos procedimientos ... 

:La apl.icacic.Sn de 1a anestesia regional. ya a nive1 
espinal. de1 ni.no es referida principios de 1os 90 con 

Bain Brid9e, anestesia peri.dural. caudal. por Campe l. en 
1933. A partir de esta fecha estos procedimientos se incre­

mentaron en todas 1as edades pedidtricas incl.uyendo prematu­
ros por otra. parte e1 miedo ha si.do contro1ado con sedación 
tan senci11as mezc1as de oxl'geno con c:fxido nitroso 
a1. SO• - que permite l.a puncid"'n para e1 bl.oqueo en muchos 
niR"os; por otra parte se han pensado como al.terna.ti.vas aso­

ciasiones farmacol.&gicas 1as cual.es en 1a etapa de recupera­
ci&n sus efectos secundarios a veces mo1estos con depresiones 

profundas y que cuando se encuentra comprometida 1a venti1a-



1acio""n acarrean deficits en e1 transporte de ox.1'.'geno.. Sobre 
esta temd"tica • YASTER MYRON refiere paro respiratorio tras 
1a administracic:f'n intravenosa de midazo1am fentani1, y aun 
trae 1a. administración 1enta de midazol..am no se previene 
l.a depresid"'n respiratoria .. 33 • 43 .. Desde 1a ap1icaci~n de1 
mon.itoreo para determinar l..as modificaciones de 1a oximetrfa 
1a atenaioñ de este para"Ínetro ha mantenido al..erta. a1 personal.. 
de aneste~ia de ta1 manera que 1as desaturaciones de·oxrgeno 
pel..igroaaa se detectan en per<odos inicia1es. 3 9-42 

En nuestro estudio l.a ca1idad del. b1oqueo caudal. 
así como de l.a sedaciofi con midazo1am a dosis de o .. s mg/kg 

de peso en ninguno de l..os perr<>dos de1 estudio se refier~n 
saturaciones en 1a que -hubiera necesidad de administrar 
ox~geno adicional.., es decir que con l.as dosis administradas 

de estos fiCrmacos n'! hubo depresión ::respiratoria y que e1 
descenso de este parametro no tuvo significancia. estadística 
cuando se real..:lzc:f' prueba comparativa a nive1 basa1 contra 
J.oa diferentes tiempos estudiados. De 1a misma forma J.as 
modificaciones cardiocircu1atorias sus detrimentos tu9:leron 

comportamiento 1o esperado a l.a fa.rmacol.09.:t"'a tanto 
del. mi.dazo1am como de 1a. 1ídocarna y que ambos no tuvieron 
significancia. eatadrstica fina.1mente no observamos efectos 
secundarios como na'G"sea, vdfnito. cefa1ea. convulsiones 
a1guna otra manifestación. 

La. conc1usió'n pensamos que 1a sedacio"ñ para el. pacien­
te pedi~trico bajo b1oqueo peridural.. vía cauda1 con midazo1am 
a dosis de 0.5 mg/kg de peso no provoca modificaciones signi­

ficativas en la oximetria durante todo e1 estudio, que per­
mite real.izar una te~nica de punciof'i para bloqueo y final.­
mente una anal.gesia y sedacicSn residua1 postoperatoria para 
procedimientos quirurgicos de cirug:ra de abdómen inferior. 



EDAD 

PESO 

SEXO 

ESTADO FISICO 

n=22 

CUADRO I 

UNIVERSO DE TRABAJO 

3.8 t 1.2 

18.7 t 4.48 

Masculino 19 

!:22 

<2 >6 anos 

<12 >25.5 kg. 

femenino 3 



CUADRO II 

CALIDAD DE SEDACION CON MIDAZOLAll, 

( DOSIS 0.5 mq/kg, V.O. ) 

CALIDAD EXCELENTE REGULAR MALA 

n 20 2 o 

n=22. 



CUADRO 11t 

DOSIS TOTAL DE LlllOCAINA 

mg/kg 

X DS 

t 0.59 

n•22 



CUADRO IV 

TIEMPOS DE DURACION QUIRURGICO-ANESTESICOS, 
(EN MINUTOS) 

X 
EVENTO 

DS maximo 

QUIRURGICO 28.4 t 15,8 90 1 

ANESTESICO 47.2 t 16.28 110' 

n=22 

minimo 

15' 

25' 

·--------------------·-··· . 



CUADRO V 

MODIFlCACIONES EN LA SATURACION DE OXIGENO EN 

EN LOS DIFERENTES PERIODOS DE ESTUDIO 

PERIODOS DE ESTUDIO PROMEDIO DE SATURACION \ PROBMIILIDAD 

BASAL (O minutos) 97,6 t 0.92 

AL INICIAR EL 

BLOQUEO 95.3 t 1,49 NS 

(30 minutos) 

DURANTE LA 

CIRUGIA 92.5 t 2.33 NS 

(60 minutos) 

RECUPERACION 

{90 minutos) 96,8t1.15 NS 

n=22 x t os t de ,student =NS 



100 

98 

96 

94 

92 

90 

BASAL 

n•22 

X i DS 

CUADRO V 

llODIFICACIONES EN LA SATUllAC!ON DE OXIGENO 

EH LOS DIFE!IENTES PEllIODOS DEL ES1'tlDIO, 

30 

BLOQUEO 

60 

CIRUGIA 

I TIEMPO EN MINUTOS I 

90 

RECUPE!IACIOH 

t de student -. :1s 



\ 

1 

\ 
\ 

CUADRO VI 

VARIACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA 

PERIODOS DE ESTUDIO PROMEDIO DE LA PROBABILIDAD 

FRECUENCIA 

CARDIACA 

BASAL(O minutosl 114.S t 14.9 

AL INICIAR EL 

BLOQUEO 112.2 t 13.9 NS 

( 30 minutos) 

DURANTE LA 

CIRUGIA 107,S t 12.4 NS 

(60 minutos) 

RECUPERAClON 

(90 minutos) 108.1 t 11.8 NS 

n=22 x t os t de student =NS 



130 

120 

110 

100 

90 

BASAL 

n=22 

x t DS 

CUADRO VI 

VARIACIONES EN LA FRECUENCIA CARDIACA 

EN LOS DIFERENTES PERIODOS DE ESTUDIO 

JO 60 

BLOQUEO CIRUGIA 

(TIEMPO EN MINUTOS) 

t de student ·=NS 

90 

RECUPERACION 



CUADRO VII 

MODIFICACIONES EN LA PRESION ARTERIAL MEDIA 

EN UJS DIFERENTES PERIODOS DE ESTUDIO, 

PERIODOS DE ESTUDIO PROMEDIO DE PAM PROBABILIDAD 

BASAL f O minutos 1 80.5 t 5.3 

AL INICIAR EL 

BUJQUEO 78.6 t 3.9 NS 

( 30 minutos 1 

DURANTE LA 

CIRUGIA 77.8 t 3.2 NS 

f 60 minutos 1 

RECUPERACION 

f 90 minutos 1 78.3 t 3.3 NS 

X t OS t de student=NS 



CUADRO VII 

95 MODIFICACIONES EN LA TENSION ARTERIAL SISTEMICA 

90 

85 

80 

75 

70 

EN LOS DIFERENTES PERIODOS DEL ESTUDIO 

n=22 

Xt DS 

t de student =NS 

30 60 90 



CllADJO vm 
TIPO D& PROCEDIMIENTO OUIRURGICO 

1 ¡ 
f' ¡. 1,- C!RCUNSICION .. ,. .... , ........ 13 60t 

f ,. 
¡· 2.- PLASTIA UMBILICAL,., ..... ,., .02 10t 
¡. 
( J.- H!OROCELECTO!IIA ............. • 02 101 
f 

4.- RESECCION DE l!E!IOLINFANG ..... 01 on 

5.- REDUCCION DE CA!JERA .......... 01 00 
1 
! 
.! 6,- OROUIDOPEXJA ................. 01 00 ,\ 

jt 
7.- PLASTIA INGUINAL ............. 01 04t 

~ 
1 

8,- RESEC,OE SIN800IAS .. "'" .,,.Ol 00 '• t 
1 TOTAL ••••• ,, ••• ,, ••••• ,,, ••• • 22 1001 
! 



areLrOGRAPIA: 

1. - Al.drete J. Bl.oqueo caudal... Sal..vat Mexicana. 1990;480-
81 ,801 -03. 

2.- Me1man E, Arenas J.A, Tandazo w E: Caudal. anesthenia 
for pediatric surgery. An easy and safe method for cal.­
cul.ating dose requeriments. Anesthes 63: A463,1985. 

3.- Mel.man E, Peñuel.as J A, Marrufo J E : Regional. Anesthesia 
in chil.dren. Anesth Anal.g 54:387-89,1975. 

4.- Covino B G: The baais for the choice of a l.oca1 anesthe­
tic agent. Annual. Refresher Course Lectures. ASA,1986: 
221 (1-7). 

5.- Rustan F G: E~idural. anaesthesia in pediatric surgery. 
Anesth Anal.q 36:76-82,1957. 

6.- Rothstein P, Arthur G R, Fel.dman H and Covino, B G: 
Pharma.cokinetics of bupivacaine in chi1dren fo11owing 
intercostal. bl.ock. Anesthes 57:A426, 1982. 

7.- Ga.1indo A: Anestesia Regional.. rJ.ustrada. RM Scientific 
Publ.ica.tions,Miami, Fa, 1983, p.49. 

8.- Agarwal. R, Gutiove DP, Lockhart CH. Seizures occurring 
in pediatric patients receiving continuous infuaion 
of bupivacaine.Anesth Anal.g 1992¡75:284-6. 

9.- McCl.oskey JJ, Ha.un SE, Deshpande JK. Bupivacaine toxicity 
aecondary to continuous caudal. epidura1 infusion in 
chil.dren. Anesth Anal.g 1992¡ 75:287-90. 

10- Matsumiya N,Dohi s, Takahashi H,et al.. Ca.rdiovascul.ar 
cardiovascul.ar col.l.apse in an infant after caudal. anes­
thesia vith l..idocaine-epinephrine so1ution.Anesth 
Anal..g 1986¡65:1074-6. 

11- Charl.ea B.Berde.Convul..sions Associated With Pediatric 
Regional. Anesthesia. Anesth Anal.g 1992;75:164-6. 

12- Schul.te-Steinberg o, Rahl.fs VW. Caudal. anesthesia in 
chiidren and spread of 1 per cent 1idocaine. A statistica 
study.Br J Anaesth 42¡1093-99,1970. 



13.- Satoyoshi M,Kamiyama Y.Caudal. anaesthesia for upper 
abdominal.. surgery in infanta and chil.l.dren:A simpl..e 
cal.cul.at.1.on of the vol.ume of l..ocal. anaesthetic. Acta 
Anaesthes.1.ol. Scand 28;57-60,1984. 

14.- Dohi S, Na.ita H, Takahash.i. T. Age-rel.ated changes .i.n 
bl.ood preseure and duration of motor bl.ock in spinal. 
anesthesia. Anesthes 50:319-23,1979. 

15.- Ramos-Gal.van R.Somatometria Pediatrica. Estudio semil..on­
gitudinal. en niños de l.a ciudad de México. Arch Inv 
Hed 6:1Ci5,1975. 

16.- .1.-lcGown P.G .. Caudal.. anal.gesia in chil..dren .. Anaesth 37:806-
18, 1982-

17.- Eyres RL,Bishop W, Oppenheim RC, et al.. .. Pl.asma bupivaca­
ine concentrations in chil.dren during caudal. epidural. 
anal.gesia .. Anesth ::Int Care 11:20-22,1983. 

18.- Takasaki M. Bl.oocl concentrations of l..idocaines mepivaca­
ine, and bupivacaine during caudal. anal.gesia in chil.dren 
Act Anaesth Scand 28:211-14,1984 .. 

19.- Bromage PR .. Physiol.ogy and pharmacol.ogy of epidural.. 
anal.gesia. Anesthes 28:592-622,1967. 

20.- Bonica JJ, Be~ges PU, Morikawa K. Circul.atory effects 
of peridural. bl..ock.l. .. Effects of l.evel. of a.nal.gesia 
and dose of l.idocaine .. Anesthes 33:619-26,1970. 

21.- Berkowitz s, Greene BA. Spinal.. anesthesia in chil.dren. 
Report based on 350 patients under 1 3 years of age. 
Anesthes 12:376-337,1951 .. 

22.- Junkin C::I.St?ina1 anaesthesia in chi.1dren.Can Med Assoc 
1933:51-53 .. 

23 .. - Hatch DC,Hul.se MG, Lindah1 GE. Caudal. anal.geaia in 
chil.dren.::Infl.uence ventil.atory efficiency during 
hal.othane anaesthesia. Anaesthesia 39:873-78,1984. 

24 .- Yu Zhi.-Hao.Respiratory functional. changes after caudal. 
bl.ock in pediatric sur9ery .. Chinase Med J 98:103-105, 

1985~ 



25.- Revea JG, Fragen RJ, Vinik HR .. Mi.dazol.am:pharmacol.ogy 
and uses .. Anesthesiol.09y;62:310-24.1985 .. 

26.- Gerecke M.Chemical. structure and properi.ties of midazol. 
am compared with other benzodiazepi.nes .. Br J Cl.in Phar­
col..16: 11S-165,1983 .. 

27 .- Moschi.tto LJ • Greenbl.att DJ. Concentration independent 
pl.asma protein binding of benzodiazepines.J Pharmacy 
Pharmacol. 35:179-180,1983 .. 

28. - Greenb1att DJ, 

protein bindin9 
Sel.1ers EM, Koch-Weser J .. l:mportance of 
for the intrerpretation of serum or 

p1asrna drug concentrations .J .. Cl.in Pharmacol. 22: 259-
263, 1982 .~ 

29 .. - Richter JJ.Current theories about the mechaniams of 
benzod.iazepines and neurol.eptic drugs.. Aneathesiol.ogy 
54:66-72,1981. 

30 .. - Forster A, More1 D, Bachamann M, et al. •• Resp depressant 
effects of different doses of midazo1am of reversa1 
with nal.oxone-a doubl.e bl.ind randomized.. Anesth Anal.9 
62 :920-924. 1 983. 

31 .. - Al.exander CM, Tel.l.er LE, Groas JB .. Sl.ow injection does 
not prevent midazol.am-induced ventil.atory depreasion. 
Anesth Anal.g 1992;74:260-4 .. 

32.- Forster A, Gardaz JP, Suter PM,et al. .. Respiratory depre­
ssion by midazol.am and diazepam .. Anesthesiol.ogy 53:~94-
97,1980. 

33 .. - Mal.inovsky JM,Lejus e, Servin F, et al. .. P1asma concen­
trations of midazol.am after I: .. V .. , nasal. or rectal. admi­
nistration in chil.dren .. Brith J of Anaesthesia 1993;70: 
617-620. 

34 .. - Wil.ton NC,Leigh J, Rosen DR, et al. .. Preanesthetic seda­
tion of preschool. chil.dren usi.ng i.ntranasal. mi.dazol.am .. 
Anesthesio1ogy 69:972-975,1988 .. 

35.- Fel.d LH, Negus JB, White PF, 
preanestheti.c mi.dicati.on in 
Anesthesio1ogy 23:831-34,1990. 

et. a1.. Oral. midazol.am 
pediatric outpatients. 



36.- Brzustowi.cs R, Ne1son D, Betts E., et. a1. Effi.cacy 
of ora1 premedi.cati.on for pedi.a~ri.c .outpati.ent surgery. 
Anesthesi.ol..ogy 60:475-477,1984. 

37.- Schnapp LM, Cohen NH .. Pu1se oxi.metry uses and abuses. 
Cri.t Care 98;1244-49:1990 .. 

38. - Severi.nghaus J'W, Ke1l..eher JF. Recent devel..opments i.n 
pul.se oxi.metry.Anesthesi.o1ogy 76:1018-1038,1992. 

39. - 'rremtJer :;:c.<., Barker SJ.. Pul.se Ox:l.metry. Anesthesi.ol..ogy 
70:98-108,1989. 

40.- Cote CJ, Gol..dstei.n EA, Cote MA, et. a1 .. A s:l.ng1e-b1i.nd 
study o~ tJUl..se ox:l.metry i.n ch:l.1dren.. Anesthesi.o1ogy 
68:184-188,1988 .. 

41.- 1\m.eri.can soci.ety of anesthesi.o1ogi.st,Xnc. Pul.se oxi.metry 
as a stabdard of practi.ce i.n anesthesi.a. Anesthes:l.ol..ogy 
75:423-426,1993 .. 

42.- Tremper K. Pul.se oxi.metry .. CHEST 95:713-715,1989 .. 
43.- Yaster M, Ni.cho1s DG, Deshpande JK, et al...Hi.da-z.ol..am 

fentanyl.. i.ntravenous sedati.on i.n chi.l..d~cin: case report 
of resp:l.ratory arrest. Pedi.atrics 86:~63-466;1990. 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Cuadros y Gráficas
	Bibliografía



