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RESUMEN:

Se estudiaron 22 pacientes pediibricos bajc blogqueo
peridural vfa caudal, los cuales recibieron sedacidn por
v{a oral con midazolam a dosis de 0.5 mg/kg de peso,30 minu-
tos antes del blogueoc. Durante el efecto de la sedacidnh
se analizd la depresidn respiratoria por ox{metria de pulso
en los diferentes tiempos de estudio. Los resultados fueron
los siguientes: la calidad de sedacidn fue excelente en
20 pacientes y regular en 2 pacientes, la desaturacion de
oxfgeno a los 30 minutos fue de 95 = 1.49 siendo el descenso
miximo hasta de 92.5 : 2.33 sin la necesidad de oxfgeno
suplementario. L.os signons vitales se mantuvieron estables
¥ la recuperacidn del estado de la consciencia fu€ rapido
Consideramos qgue la dosis de midazolam de 0.5 mg/kg de peso
provoca buena sedacich para blogqueo caudal, sin modifica-—
ciones significativas en la oximetrfa.

Palabras claves: midazolam,bloqueoc caudal,oximetrfa,anestesia
pediftrica.
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INTRODUCCION =

Se ha descrito el blogueo caudal como la adminis-
tracicn de un anestdmico local en el espacio epidural sacro,
a traves del hiato sacro Y llenando el conducto sacro. Depen-
diendo del volumen inyectado, afecta a las rafces DY a D12,
rafces lumbares y sacras, asi como el plexo cocci’geo-

Por muchos affos al paciente pedidtrico se le han
beneficios de la anestesia regional. Esta actitud

negado los
de entrenamien-

puede explicarse por la falta de cooperacidn,
to del aneatesidlogo y el temor a procesos mddico legales,
aun en presencia de indicaciones claras y de sus ventajas.

La anestesia actual en todos sus ordenes ha evolu-
favoreciendo los procedimientos quirdrgicos, de

qgue practicamente todos los tipos de blogueos
te los puntos

facili-

cionado,
tal manera
regionales pueden ser efectti
de referencia son localizables mas que en el adulto,

qa Anatomi

tando la técnica.
En el presente trabajo se utilizo una benzodiazepina

reciente con propiedades hipncftﬁ.caa Y amne’sicau, para éate
tipo de procedimiento.

Vigilando la saturacioﬁ de oxfgeno, ya que se ha
descrito que el uso de estas benzodiazepinas esta relaciona-
do con depresidn respiratoria por lo que se mantuvieron
monitorizados con oxfmetro de pulso, siendo este aparato
un ejemplec de la t logfa a na adaptada para realizar
hazafas inimaginables hasta hace soloc 20 afios.

Se han encontrado asociaciones Eazmcolégicas para
la sedacidh con peligros potenciales,como es la desaturacidh
asf también modificaciones hemodinamicas
por agentes disociativos. Final-

de oxfgenc severa,

hipertensién y tagquicardia
mente la prolongacltfn postoperatoria de sedaciones por meta-—
bolismo lento de otros anestesicos han hecho gue nosotros
la utilizacidn Qe drogas con

Hagamos en planteamiento en



breve o moderada de tecupezaclo‘n

latencia corta de accich
nivel cardiopulmonar.

rapida y que tengan poco efecto a
ante esta problematica decidimos utilizar el midazolam en

pacientes bajo blogqueo caudal y sedacidh para evaluar su

comportamiento en las areas antes mencionadas.



ANTECEDENTES :

El bloqueo
CATHELIN, y €l cirujano SICARD hacia
1905, fue estudiado por LOEWEN y aplicado a la obstetricia
por STOECKEL. Las variaciones anatSmicas fueron

1931-1940 se analizd

seBaladas por THOMPSON y,
1a difusidn por los troncos nerviosos por BRENNER y SHAW,

descubierto por el uztf.logo

caudal fue
1903. Mds tarde, hacia

. posibles
en los affos

los Qque juzgaron impredictibles su expansich. En 1943, HINGSON

Y EDWARDS aplicaron el bloqueo caudal continuo a la analge-
siendo FORTUNA el introductor del blogueo

extremo confirmado por la escuela de MARTI_
recientemente.

en Mdxico ha utilizado el blogueo
“"Federico Gdémez",
sirviendo
En su
a

sia obstdtrica,
caudal en niffos,
NEZ JARAIZ y por GOWN,

Desde 1975 MELMAN,

caudal en el Hospital Infantil de Mdgxico
con lo cual ha acumulado una basta experiencia
para el establecimiento de pardmetros en las dosis.

cuantificar la dosis aplicada

fdSrmula nos basamos para

niffo.?
CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

Hasta el tercer mes de gestacicn el coi‘dGn espinal
ocupa completamente el canal vertebral. Subsecuentemente
las vertebras crecen mds ra'pido que el corddn de tal forma
qgue al nacimiento la mfdula termina en L-3. Cuando el nifo

la mé&dula ocupa su posic.to'n Permanente

tiene 1 aiffo de edaa
¥y L2. El saco dural termina en S1-S2 en tanto que

entre L1

el hiato sacrococcfgeo esta mds alld de la extensich del
saco dural. Aunque los 1lfmites del hiato sacrococcfgeo en
el niffo son los mismos que en el adulto, la distancia entre
el hiato y el saco AQural es h mas pequeila. La columna
y 1ligamentos del nifo son muy flexibles y plegables, por
lo que la puncidn subdural S epidural puede ser facilmente
Los cuernos del sacro son prominentes y claramente

efectuada.

f
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identificables asi como el hiato sacrococcfgeo, el cual

forma con los cuernos del sacro un triahgulo invertido,
en el vertice del cual esta el hiato.

INDICACIONES :

1.- Riesgo de aspiracidh de contenido gaBtrico.

2.- Cirugfa de emergencia en presencia de traumatismo craneo-
encefdlico.

3.- Anomalias faciales y/o de la vifa aerea.

4.~ Patologfa del tracto respiratorio superior.

S.- cirugfa de abddmen alto y bajo-

6.- cirugfa perineal.

7.- Cirugfa de extremidades inferiores.

CONTRAINDICACIONES =

1.- Ancmalias anatomicas.

2.~ Obesidaa.

3.~ Infecciones en el sitio de bloqueo.

4.~ Terapia con anticoagulantes.

S.- Evaluacidn precperatoria y ptepatacio’n inadecuada del
paciente.

SELECCIOR DEL ANESTESICO:

La tetracafna, lidocafna y recientemente la bupivacaf-
na son los farmacos mas ampliamente usados en niffos. La
seleccicdh debe efectuarse de acuerdo a la duracidn del proce—
dimiento, para procedimientos largos la bupivacafna es prefe-—
rida (3-5 horas), los procedimientos intermedios tetracafna
y lidocafna (45 a 120 minutos). La tracidn a. a
de de si el blogueo sensitivo se persigue con o sin bloqueo
motor. La adicidn de epinefrina prolonga la duracidn del
anest€sico local reduciendo su velocidad de captacich. Hasta
10 mg9/kg pueden ser usados con seguridad si el anestdsico
local es empleado s8in el uso concomitante de
halogenados.

-
anestesicos



Los anestesicos locales son metabolizados

por medio
de la pseudocolinesterasa plasma‘tlca

(grupo &sBter) o por
el hfgado (grupo amida: lidocgfna © bupivacafna).Los neonatos

¥ pacientes con alteraciones hepdticas son mas propensos

a tener vida media prolongada del f&rmaco y asi a efectos
toxicos potenciales. Probablemente debido a la velocidaad
metab&8lica elevada as{ como a una absorcich mayor por aumento
en la vascularidad del espacio peridural,
anestdsico local guarda una relacidh
afn en presencia de epinefrina. 3,5,6

la duracidh del
inversa con la edad,

La adicidn de bicarbonato de sodio a los preparados
comerciales de anestesicos

aumentando la cantidad de
pene!:racicfn a las fibras

locales aproxima el pH al pKa
la forma bSsica facilitando su
nerviosas. El ajuste del pH es
efectuado con 0.1 ml de una solucidn de bicarbonato de sodio
al 7.5 por cada 10ml de lidocafna.’

Los efectos toxicos se manifiestan en el sistema
nervioso central como excitacidn o depresich (paro respi-
ratorio) y en el sistema cardiovascular como depresidn mio-
cdrdica directa, lo cual

combinado con su otro efecto de
vasodilatacidn perifdrica

puede llevar a paro cardiaco.
Dos reportes de la edicidn de anestesia y analgesia alerta-—
rén la posibilidad de toxicidad sistfmica por una infusidn
continua excesiva de anestesicos locales en niﬁ'os.e'

Habia previos reportes de casos de convulsiones o
depresio’n miocdrdica por dosis en bolos de anestesjcos loca-
les.

En consenso se tomd como limites
de bupivacafna (2.5 mg/kg)
plasma'cica en un rango de
asocio el riesgo de

maximos de dosis
produciendo una concentracidn
1-2 g/ml., generalmente no se
convulsiones © depresich miocaTrdica
en adultos. En conjunto a esta edicidn y a un analisis preli-

minar de 10 casos de convulsiones en 20,000 procedimientos



con anestesia regional pedidtrica en 15 instituciones se
tomaron como recomendaciones las siguientes: 1.- los nifos
son probablemente menos resistentes para toxicidad por anes-—
tesicos locales que los adultos. 2.- No comunican signos
ni sintomas para la deteccich de toxicidad. 3.- No exceder-—
se de las dosis recomendadas para el rango de infusidn.
4.- Dosis de bupivacaina para infusidn inicial de 2 a 2.5
mg/kg no excederse de 0.4-0.5 mg/kg para infantes y nifios
Yy 0.2 - 0.25 mg/kg para neocnatos.

En Mdxico MELMAN cuantificd 1los niveles plasmaticos
de bupivacafna en blogueo caudal en nifios con dosis de 4
mg/kg obteniendo niveles de 3.12 =2 1.67,comunicacion aun
no publicada,en donde demuestra gue no se llega con estas
a niveles toxicos.

TECHICA:

Con el niXo en posicich prona y con una almochada
dura bajo la pelvis, se usa un punzocat numero 19 con bisel
en 4&ngulo de 75° para puncionar la membrana sacrococcfgea
una vez que esto es efectuado el angulo se modifica a 45°
con la finalidad Qe entrar al espacio peridural. Se aspira
para excluir la perforacién de dAuramadre o de un vaso sanguf-
neo antes de inyectar el f&rmaco. El anesté&sico es adminis-
trado a una velocidad de inyeccidédn de 1 ml/2-5 segundos.
Se han propuesto varias formulas para calcular el volumen
necesario para alcanzar un nivel anestdsico conveniente
para cirugfa de abddmen superior & inferior tomando en cuen-
1a edad,12

Distancia en centimetros desde C7 al hiato sacro-
coccfgeo.

o peso.z'

Basados en un analisis somatométrico de un gran mimero
de nifilcs de 0 a 5 afios de edad, se encontrd que la veloci-
dad de aumentc de peso e€s mayor que la velocidad de creci-
miento espinal en los nifios, sugiriendo que el peso corporal

T4



es mejor pardmetro gue la edad para calcular el volumen
de droga anestdgsica. 15

: De estudios experimentales en cadiveres ¥ en pacientes
quirdrgicos se ha obtenido una forma simple para calcular
el volumen requerido, la cual se basa en el peso:1.6ml/kg 2

Con la qQue sSe alcanzan niveles anestesicos T3 a TS5
independientemente de la edad, desde neonatos hasta los
4-5 afilos de edad. McGown reporta 1.7 ml/kg para alcanzar
un nivel de T4 ¥ 1.1 ml/kg para alcanzar Ti1l.

La dosis de 1lidocafna no debe excederse 10 mg/kg
(6-8 mg/kg preferiblemente), y para bupivacafna 4 mg/kg.
Estudios de concentraciones plasmaticas han mostrado que
con esta dosis la concentracion media de bupivacafna fluctua
de 0.67 a 1.99 mg/ml lo cual esta por debajo de los niveles
toxicos. ©¢17.18

La presio‘n sanguinea usualmente se mantiene bien
durante la anestesia subdural o epidura1.19_21

Junkin en 1933,reportd que no hay hipotensidn alar-
mante si no se ha efectuado hidratacich endovenosa.

Si la hidratacidn y las perdidas sangu{neas son corre-—
gidas adecuadamente, la presidn sangufnea permanece muy
estable.

Dohi, ha reportado mas estabilidad de la presidn san-
gufnea en niffos pequenios debido a gque el sistema nervioso
simpitico esta menos desarrollado que en el adulto, o a
un volumen sangufneo menor en extremidades inferiores que
en el adulto. 14

Recientemente se ha estudiado la influencia de 1la
analgesia caudal en la eficiencia ventilatoria y en el inter—
cambio gaseoso, demostrando una mejorfa en la eficiencia
ventilatoria asi como en la distribucidn del gas a frecuen-—
<cias respiratorias lentas.

Las alteraciones een los parametros sangre-gas antes

b'd despue's de blogueo caudal a diferentes niveles,han mostrado



que en los blogueos caudales altos (T2-T4),puede ocurrir
hipox€mia la cual puede ser corregida en forma exitosa con
inhalacidn de oxfgeno con mascarilla. La pCO. arterial perma-
;e‘acio dentro de limites normales en el grupo estudiado.

Clfnicamente la insuficiencia respiratoria raras
veces Se presenta y usualmente puede ser atribuida al uso
transoperatorio de sedantes, por esco la busqueda ardua de
"encontrar el sedante ideal para dgue nos proporcione una
adecuada oxigenacicdh, en pacientes pedidtricos con blogueo
caudal.

SEDACION: El1 midazolam, un derivado imidazobenzo-
diacepinico, es utilizado para premedicar, sedar y como
agente inductor de la anestesia. FRAGEN, GAHAL y CALDWELL
comunicaron sus primeras experiencias clinicas con midazolam
y REEVES, CORSSEN y HOLCOMB las confirmaron, siendo sinteti-

zada en 1976 por FRYER y WALSER. Inicialmente se conocio‘

con las siglas Ro 21.3981. La Ynica estructura del midazolam
confiere un nimero de propiedades fisicoqufmicas que 1lo
distinguen de otras benzodiazepinas en terminos de su farma-
cologfa y farmacocinesia. oufmicamente corresponde al maleato
de cloro-fluor-fenil—metil—imidazol—benzodiazepina.1 #25

El midazolam tiene un peso molecular de 362, tiene
un anillo imidazol que es diferente a las benzodiazepinas
por ejemplo su rdpido me!:abo].i.smc).z6

Similar a la mayorfa de las benzodiazepinas, el mida-
zolam se une a las proteinas plasma‘ticas. En el plasma de
de humanos sanos el grado de unidn es de 96 a 97% y es inde-
pendiente de las dosis Yy concentraciones plasmaticas de
midazolam. 27.28

El efecto hipndtico del midazolam, probablemente
esta relacionado a la acumulacidn de GABA y la ocupacidn
de receptores de las benzodiazepinas. Los receptores especi-

%
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ficos de estas fueron descubiertos en 1977 y estan encontra-
dos en la corteza y en orden descendente: hipot£lamo,cerebelo
hipocampo, cuerpe estriado, medula ablonga y médula espinal.
25,29,30

El midazolam produce depresich respiratoria.En humanos
sanos a una dosis de 0.15 mg/kg, reduce significativamente
la respuesta ventilatoria al CO,. La depresi6n respiratoria
Que sigue a la administraciofh de midazolam parece sexr un
efecto central. Hay evidencias gue en sujetos sanos, una
dosis baja con efecto sedativo con midazolam 0.075 mg/kg
intravenoso, no afecta la respuesta ventilatoria a COa,,
sugiriendo probablemente que a dosis bajas clinicamente
no ocurre depresidh respiratoria importante.

El midazolam es comunmente usado para sedacidn en
pacientes sometidos a anestesia regional, sin embargo cuando
se administra rapidamente puede causar hipoventilacidn,
apnea central Yy obstructiva por su efecto depresor en los
mecanismos ventilatorios tanto hiperca¥bicos como hipokicos.
La depresién puede ser menor si se administra 1ent:amern:e.31

Las ventajas del midazolam sobre otras benzodiazepinas
por ejemplo diazepam incluye la corta duracidh de acecidn
¥ una tolerancia local cuando se administra intravenosa.3‘

Los nifios gquienes estan sometidos a procedimientos
terapduticos estan a menudo exitados y poco cooperadores.
Su ansiedad esta incrementada por la separaciof de los padres
el dolor o por el procedimiento mismo. Para tener una seda-
cich y analgesia satisfactoria, varias drogas se han adminis-
trado solas © en combinacién y han sido dadas por varias
wvias: oral, rectal, intramuscular, intravenosa, cada una
tiene sus ventajas. Aungue esta droga no esta aprobada para
su uso en niffos por la administracidn de drogas y alimen-~
tos de los Estados Unidos de NorteAmérica,es extensamente

utilizada en la pridctica pedishrica 32-34



Despuds de la administracidn oral, midazolam es absor—
vida rdpidamente por el tracto gastrointestinal. El1 nivel

mfximo de concentracidn plasmitica generalmente es 1 hora
despqu de su ingesta, y los efectos clinicos se presentan

radpidamente. Esto debido al rdpido aclaramiento hepatico

en promedio del 40-50%w de la dosis oral administrada llega
a la ecirculacidn sistémica en forma no metabolizada. Por

ello la dosis de midazolam por vfa oral debe ser el doble

que por 1la v{fa intravenosa. La eliminacidn de la vida media
es similar o idéntica la oral ¥ la intravenosa.

Midazolam cuando es usado para 1la sedacioh intramus-
cular, intravenosa y rectal,
incluyen dolor e inicio

tiene la wventaja de una

las desventajas de estas rutas
lento , sin embargo la vfa nasal
rdpida absorciofh a la circulacidn
sistémica sin pasar a travds de la circulacidn portal2S, 36

Se ha reportado que el midazolam a doéi.s de 0.5mg/kg
por via oral fu€ tan efectivo como a dosis de 0.2mg/kg intra-
muscular para la medicacidn preanestésica.36

OXIMETRIA: El pulso oxfmetro ha llegado a ser la
monitorizacidn rutinaria de las Unidades de Cuidados Intensi-

vos, quirdfanos, y areas de recuperacidn. Aungue el usc

clfnico del pulsc oxfmetro ha llegado a ser popular reciente-
mente 1la tecnologfa ha existido desde

hace S50 aWos. Sus
orfgenes fueron propuestos

primeramente en los a¥fos 30.
El descubrimiento del electrodo de Clark en los aYos 1950,
que permitid la medicidn fdcil de

la residén arterial de
oxfgeno.

En la dechda de los 40 Glen Millikan acuffo el ter-
mino de oxi‘.metro. Para 1970 Hewlett-Packard fabricd el primer
pulso ox{imetro. Los usos cifnicos del pulso oxfmetro pueden
ser divididos en mediciones oximétricas y pletismogra’iicas.
En 1988 la deteccidn de hipoxemia transoperatoria y en la
Unidad de Cuidados Intensivos fueron los usados mas comunes
por el oxfmetro de pulso.

La alta prevalencia de hipoxeémia
clfnica no sospechada es

probablemente 1la indicacion més




mas importante en su empleo. La sedacidh y anestesia son
te empl a sin asistencia profesional anestesica
en la cirugifa oral y dental.

En vista de una alta incidencia
potencial de hipoxia el pulso oxfimetro ha sido ampliamente
recomendado ya gque tiene una

alta sensibilidad es digno
de confianza ademds de ser un método no invasivo para medir
la saturacidn de oxfgeno, capaz de diagnosticar y proveer
una informacion importante previa al desarrollo

de signos
¥ sintomas Qde hipoxemia.a-’_‘z



MATERIAL Y METODOS:

Previa aprovacidn del Comité de Investigacich y Etico
locales, y de la ap:obacio’n Y consentimiento de los padres de
los niffos. Se estudiaron 22 pacientes pediftricos al azar
del Hospital de Pediatrfa del Centro Médico Nacional siglo
XXY Qdel Instituto Mexicano del Seguro Social programados
para cirugfa electiva de abdtfmen inferior, bajo bloqueo
caudal con edades comprendidas entre dos a seis affos de
edad y con un peso de 12 a 25.5 kilogramos, sin relacidn
de sexo y con un estado ffsico ASA I.

Todos los pacientes fueron sanos, sin ingesta de
farmacos psicotrdpicos, ni drogas que interactuaran con
el midazolam. Se excluyeron pacientes con patologias ‘neuro-
18gica, muscular, psiquidtricas, cardiolocYicas, renales
y hep&ticas.

El método que se siguio” fue el siguiente:

acompaTiados de su madre se les monitoriza
en donde

al llegar

los pacientes
para la evaluaci®én basal de sus constantes vitales,
se tomo frecuencia cardiaca con estetoscopio precordial,
presidn arterial siste€mica con baumandmetro y estetoscopio,
¥y saturacich de oxfgeno con oxfmetro de pulso, y se le admi-
nistro por vfa oral el midazolam a dosis de 0.5 mg/kg de
peso llevandolo a una dilucifn de cinco mililitros en Jugo
a partir de este momento sSe monitoriza signos

de naranja,
saturacidn de oxigeno cada

vitales cada cinco minutos vy
minuto, posterior a los diez minutos la madre deja al nifo

en la cuna para continuar con su monitorizacidn y conjunta-
mente valorando la calidad de sedacidn de acuerdo a la escala
de Lawrence: excelente, regular y mala, a los treinta minutos
se traslada a la sala de quirdfano, en donde se continua
su monitorizacio’n. se pone en posicio?x pronna con una almocha-
bajo la pelvis, se utiliza para la técnica un punzocat n'mero
19 con el bicel en angulo de 75° para punciconar la membrana




sacrococcfgea modificandose el Lngulo a 45°, se aspira para
descartar puncidn de duramadre Yy se inyecta la xilocaina
al 2% con epinefrina calculada a dQosis de 8 mg/kg poaterior-—
mente se pone en decdbito dorsal. No se ponen puntas nasales
Y se continua con el monitoreo ya descrito.

Al tdrmino de 1la cirugfa, el paciente es trasladado
a la sala de recuperacio’n, donde de nuevo es monitorizado
por, otros 20 minutos, que al tfrmino de estos es dado de
alta a su piso por mejor{a.

Los resultados fueron llevados a hojas de recopilacidn
de variables, estas fueron agrupadas por promedios aritm&ti-
cos, desviacich estandar, gue cuando hubo necesidad de reali-
zar una comparacidn fue sometida a prueba Qe t de student
con una probabilidad menor de 0.05 .



RESULTADOS =
El universo de trabajo estu®o constituido por 22
pacientes de los cuales tres correspondieron al sexo femenino
con un rango de edades de 2 a 6 afos

y 19 al sexo masculino
Y un promedio aritmético de 3.8 = 1.2 affos; el peso corporal

oscild entre los 12 Yy 25.5 kilogramos con una media de 18.7
t 4.48 kilogramos. El1 estado ff{sico segifn la ASA fue de
I:22, Cuadro I.

La dosis establecidad: para sedacidn con midazolam
fue de 0.5 mg/kg vfa oral en que la calidad de la sedacidn
segiin la escala de Lawrence fue® de excelente en 20 pacientes

Cuadro

¥ regular en 2 pacientes es decir Unicamente el 10w,
se completo la dosis promedio de lido-

llegdndose a la dosis
Cuadro IXI. El1 tiempo de los

fud el siguiente: para el
* 15.8 minutos,

16.28 minutos.

II. Por otra parte,
cafna para obtener
de 8.03 =+ 0.59 mg/kg de peso.
eventos anestésico-quirdrgico
quizlfrgico el tiempo promedio fue de 28.4
que el anestdsico fue de 47.2 =

blogueo caudal

mientras

cuadro IV.
cardiovasculares y respiratorias

sedacicn fue

Como modificaciones

an esta tefcnica regional complementada con
la siguiente: - primeramente =se analizaron los cambios en
la saturacidn de oxfgeno en los diferentes per{odos Adel
nivel basal presentaron saturacidh

estudio, los nifios a
promedio de 97.6 =+ 0.92% a los treinta minutos posteriores

de la administracich del midazolam o sea en el momento de
la aplicacitfn del bloqueo caudal hubo un descenso de la
saturacién de oxfgeno hasta de 95.3 1+ 1.49%; observandose
el decremento m&ximo ,llego' a 92.5 =+ 2.33% finalmente se
observd durante el perfodo de recuperacidn una elevacich
practicamente cercana a sus niveles basales hasta de 96.8
2 1.5. Al comparar las oximetrias en los diferentes periodos



del estudio y por mdtodo de prueba de t de student se aprecio‘
de que a pesar del descenso en la saturacich de oxigeno
estos resultados no tuvieron significancia estadfstica.
Cuadro V.

En relacioh a al frecuencia cardiaca a nfvel basal
los ‘pacientes llegaron con 114.5 =+ 14.9, mientras que a
los sigujientes 30 minutos se observd un descenso no signifi-
cativo, uJnicamente de dos latidos;: mientras que durante
la cirugfa el maximo dedrimento fue hasta de 7 latidos
manifestandose en forma permanente durante el perfodo de
tecuperacic’n. Al comparar estos resultados mediante la prueba
t de student estos resultados no tuvieron significancia
estadfstica. y esto es debido al efecto tranquilizante de
la benzodiazepina administrada. Cuadro VI.

Se observd que las modificaciones de la presioh arte-
rial media en el per{odo basal fue de 80.5 2 5.3 y a los
treinta minutos de 78.6 : 3.2 y durante el perfodo de recu-
peracic;n de 78.3 = 3.3 observando de todo esto Que la dife-—
rencia fue minima por lo tanto no tuvo siénificancia estadfs—
tica al ser comparado con la prueba t de student. Cuadro
VII.

Finalmente el cuadro VIII presenta el tipo de procedi-
miento quitﬂ:gico efectuado en el estudio. Siendo todas
cirugfa de abddmen inferior.



DISCUSION:

La anestesia regional ha sido un componente indispen-—

sable en 1la prdctica de 1la anestesia pedia’t:ica moderna,

aun cuando en el niflo se le ha considerado poco candidato

para estas t&cnicas- La anestesia regjional propqrciona

una analgesia completa con mfnimas repercusiones fisioldgi-
cas; por otra parte existen algunos contratiempos en
nifios, Yya qgue son diffciles de calmar,
de un monitoreo adecuado y de

1la posi.cio‘n del bloqQueo.

los
para la colocacidhn
darles 1la colocacich para
Para esto se requiere ademas del
bloqueo 1la sedacidn o anestesia general que por una parte
esto enmascararfa la toxicidad del anestdsico local al pProvo-
car una hipndsis o sedacidh profunda, por otra parte aumen-—
taria el riesgo para detectar posibles complicaciones cardio-—
vasculares, neurologicas, hemorragf{paras o de una disminucich
en el aporte de oxfgeno por depresiones respiratorias profun-
das‘lZ,IB

Por otra parte si el paciente esti:

realmente anestesiado
que tanto le beneficiard una

segunda té&cnica. Pienso que
las desventajas son insignificantes comparadas a los benefi-
clios de estos procedimientos.

La aplicacidén de la anestesia regiomal ya a nivel
es‘pinal del nino es referida a principios de los 90 con
Bain Bridge, a anestesia peridural caudal por Campel en
1933. A partir de esta fecha estos procedimientos se incre-
mentaron en todas las edades pedidtricas incluyendo prematu-—
ros por otra parte el miedo ha sido controlado con sedacidn
tan sencillas como mezclas de oxfgeno con cfxido nitroso
. al 50%° que permite la punci&n para el bloqueo en muchos
niffos; por otra parte se han pensado como alternativas aso-—
cliasiones £azmacolégx.cas las cuales en la etapa de recupera-—
cidn sus efectos secundarios a veces molestos con depresiones
profundas y gue cuando Se encuentra comprometida la ventila-



lacicn acarrean deficits en el transporte de oxfgeno. Sobre
esta tema’tica, YASTER MYRON refiere paro respiratorio tras
la administracidn intravencsa de midazolam fentanil, y aun
tras la administracidn lenta de midazolam no se previene
l1a depresid’n zespiracaria.33"3. Desde 1la aplicacio‘n del
monitoreo para determinar las modificaciones de 1la oximetrfa
la atension de este pataTnetzo ha mantenido alerta al personal
de anestesia de tal manera que las desaturaciones de oxfgeno
Peligrosas se detectan en per{odos iniciales. 39-42

En nuestro estudico la calidad del blogueo caudal
asi como de la sedaciohh con midazolam a dosis de 0.5 mg /kg
de peso en ninguno de los petfodos del estudio se refieren
saturaciones en la gue hubiera necesidad de admi-nisttir
ox{geno adicional, es decir que con las dosis administradas
de estos fdrmacos no hubo deptesio‘n respiratoria y que el
descenso de este para’metro no tuvo significancia estadistica
cuando se realizd prueba comparativa a nivel basal contra
los diferentes tiempos estudiados. De la misma forma las
modificacicnes cardiocirculatorias sus detrimentos tubieron
un comportamiento a lo esperado a la farmacologfa tanto
del midazolam como de la lidocafna y gque ambos no tuvieron
significancia estadfstica finalmente no observamos efectos
sSecundarios como nafsea, vdhito, cefalea, convulsiones u
alguna otra manifestacidn.

La conclusidn pensamos que la sedacich para el pacien-
te pedi'attico bajo bloqueo peridural via caudal con midazolam
a dosis de 0.5 mg/kg de peso no provoca modificaciones signi-
ficativas en la oximetria durante todo el estudio, que per-
mite realizar una te%nica de puncioffi para blogueo y final-
mente una analgesia y sedacidn residual postoperatoria para
procedimientos quirurgicos de cirugfa de abddmen inferior.




CUADRO I

UNIVERSO DE TRABAJO

EDAD 3.8 ¢1.2 [¥) ’6 anos
PESO 18,7 ¢ 4.48 12 125.5 kg,
SEX0 Masculino 19 femenino 3

ESTADO FISICO 1:22

n=22




CUADRO 11

CALIDAD DE SEDACION CON MIDAZOLAM,

{ DOSIS 0.5 mg/kg. V.0, )

CALIDAD

EXCELENTE REGULAR

20 2

n=22,




CUADRO 111

DOSIS TOTAL DE LIDOCAINA
ng/kg

8.03 t 0.59

n=2?




CUADROIV

TIEMPOS DE DURACION QUIRURGICO-ANESTESICOS.
{EN MINUTOS)

% DS maximo ninimo
EVENTO
QUIRURGICO { 28.4 + 15.8 90’ 15’
ANESTESICO | 47,2 | ¢ 16.28 110! 25!




CUADRO V

MODIFICACIONES EN LA SATURACION DE OXIGENO EN
£N 10S DIFERENTES PERIODOS DE ESTUDIO

PERIODOS DE ESTUDIO | PROMEDIO DE SATURACION % | PROBABILIDAD J

LBASAL {0 minutos) 97.6 ¢ 0.92

AL INICIAR EL
BLOQUEO 95,3 ¢ 1,49
{30 minutos)

Ks \
DURANTE LA ‘
CIRUGIA 92.5 ¢ 2.33 NS
{60 minutos)

RECUPERACION
{90 minctos)

9.8 £ 1,15

n=22 x ¢ DS tde student oNg



CUADRO V

MODIFICACIONES EN LA SATURACION DE OKIGENO
EN LOS DIFERENTES PERIODOS DEL ESTUDIO.

100

98

96

9%

"

wl
&
0 30 60 9%
BASAL BLOQUEO CIRUGIA RECUPERACION

(TIENPO EN MINUTOS)

ns22
Xt DS

t de student -y

Y1 2@ wws
SIS3L  vis3

47 ]
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CUADRO VI

VARIACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA

PERIODOS DE ESTUDIO |  PROMEDIO DE LA

PROBARILIDAD

FRECUENCIA -
CARDIACA

BASAL(O minutos) 14,5 1 14,9 l

AL INICIAR EL

BLOQUEO 12,2 £ 13,9 NS

{30 minutos)

DURANTE LA

CIRUGIA 107,5 ¢ 12.4 NS

160 minutos)

RECUPERACION

{90 minutos) 108,1 ¢ 11.8 NS

n=22 x ¢ DSt de student oyg
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CUADRO VI

VARIACIONES EN LA FRECUENCIA CARDIACA
EN LOS DIFERENTES PERIODOS DE ESTUDIO

BASAL

n=22
X t DS

+

s +

30 60 90

BLOQUED CIRUGTA RECUPERACION

{TIEMPO EN MINUTOS)

t de student.-yg



CUADRO VII

MODIFICACIONES EN LA PRESION ARTERIAL MEDIA
EN 1OS DIFERENTES PERIODOS DE ESTUDIO.

PERIODOS DE ESTUDIO

PROMEDIO DE PAM PROBABILIDAD
BASAL {0 minutos) 80.5 ¢ 5.3
AL INICIAR EL
BLOQUEQ 78,6 ¢ 3.9 L
{30 minutos)
DURANTE LA
CIRUGIA 77.8 ¢ 3.2 NS
(60 minutos)
RECUPERACION
(90 minutos) 78.3 £33 NS

n=22 X t DS

t de student=NS
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CUADRO VII

MODIFICACIONES EN LA TENSION ARTERTAL SISTEMICA
EN LOS DIFERENTES PERIODOS DEL ESTUDIO

L {
A
L A 1 "
30 60 90
n=22
X108

t de student =NS
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CUADRO VIIZ
TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1.~ CIRCUNSICION.seveaessaraeessald
2.- PLAST‘IA UMBILICAL.svvusuienan 02
3.~ HIDROCELECTOMIA.¢ouveavrnsses02
4,~ RESECCION DE HEMOLINFANG.....0!
S~ REDUCCION DE CADERA..uuesssd0f
64~ ORQUIDOPEXIAsuerseersaneaonnsll
7, PLASTIA INGUINAL......snseq.{l
8.~ RESEC,DE SINEQUIAS.ssesssessfl

TOTALcuveersrancersvavasesssdld

0%

108

104

04y

044

04y

(L1}

044

100%
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