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Bloqueo peridural en

i

INTRODUCCION

UNQUE el bloqueo peridural en pe-

diatria se conoce y se practica desde
hace mucho tiempo, no ha tenido la difu-
sion adecuada, principalmente porque no se
aplica cuanto debiera por la falta de coo-
peracidon que logicamente se encuentra en
el nifio, por lo que es necesario recurrir a
sedaciones -intensas y complicadas, con los
efectos deletéreos consecuentes.

En la actualidad, debido a la anestesia
disociativa, se ha podido complementar el
bloqueo peridural en cirugia pediatrica que,
ademias de inmovilizar al paciente, evita los
problemas psicolégicos ocasionados por la
agresividad *del procedimiento, facilita la
canalizacién de sus venas y neutraliza los
reflejos nocivos autonémicos que con fre-
-cuencia acompafian al bloqueo peridural,
sobre todo en cirugia abdominal alta.

El uso de este tipo de anestesia en pe-
-diatria proporciona Ventajas respecto a la
-anestesia general, entre las que se encuen-
tran:
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1. La relajacién muscular, que es mayor

en muchas ocasiones a la obtenida por

‘los otros diversos tipos de relajantes
musculares.

2. La estabilidad de la T.A,, el pulso y la
temperatura durante el transoperatorio.

3. Ausencia de problemas respiratorios
durante el postoperatorio.

4. Necesidad menor de analgésicos.

5. Menor frecuencia de vémitos postope-
ratorios.

MATERIAL Y METODO

El procedimiento anestésico se efectud
durante el periodo de 1972 a 1978 y se
aplicé en total a doscientos pacientes, de
quienes se seleccionaron solo 145 casos y
se desecharon los deméis por no satisfacer
los requisitos del protocolo que fueron:

Edad minima: 38 dias.
Edad media: 18 meses
Edad maxima: 13 afios.

- Tiempo operatorio:
Minimo : 15 minutos.
* Medio: 1 hora.
Miéximo : 2.50 horas.

173


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

REVISTA MEXICANA DE ANESTESIOLOGIA

EPOCA 11, VOL. II, NUM.

3, 1979

El tipo de intervenciones que se efectua-
ron, se anotan en el cuadro I

El ntmero de intervenciones es mayor
que el de pacientes porque algunos fueron
operados en dos ocasiones durante el mis-
mo tiempo operatorio.

La medicacién preanestésica para pacien-
tes no taquicirdicos, fue atropina en las
dosis usuales por via intramuscular una
hora antes de la intervencién. En los pa-
cientes en quienes habia taquicardia, se usd
metilbromuro de hioseina con o sin pirazo-
lona, segiin hubiera fiebre o no la hubiera.

Se aplicaron los anticolinérgicos preanes-
tésicamente, tanto para la inhibicién de re-
flejos indeseables como para contrarrestar
la sialorrea provocada por la ketamina que,
como ya se dijo, se aplic en todos nuestros
pacientes en dosis I.M. de seis mg. por Kg.
de peso -corporal.

Técnica. Logrado el efecto de la anes-
tesia disociativa, se procedié a la localiza-
cion del espacio peridural. En todos los
casos se hizo con el paciente en dectibito
lateral.

La puncién se efectud con aguja de Tou-
hy Std. de calibre 16; la piel se perford
previamente con aguja hipodérmica calibre
18 en los lactantes por haber dificultad pa-
ra introducir la aguja de Touhy debido al
poco peso del paciente que lo hacia despla-
zarse al ejercer presion sobre su espalda vy,
ademas, evitar el riesgo de puncién de la
duramadre por la introduccidon brusca de
la aguja en consideraciéon a la proximidad
del espacio peridural a la piel.
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TIPO DE INTERVENCIONES

Nam. de

Tipo de cirugia

ca808

Cirugia del aparate digestivo:

Perforacién intestinal
Reseccién intestinal
Invaginacién intestinal
Coledocogastronomia

Apendicectomias
Volvulo

Piloromiotomia

Cierre de colostomia
Tleostomia
Hernioplastia inguinal
Hernioplastia umbilical
Desbridacién absceso

Cirugia de pared abdominal:

Recidiva de hernia umbilical
y diastasis de recto

Laparotomia exploradora

Extirpacién quiste cordén es-
permatico

Hidrocele

Exploracién conducto inguinal

Reconstruccién pared

Adenitis inguinal

Circuncision
Orquidopexia
Orguidectomia

Cirugia genitourinario:

Talla vesical

Extraccién ¢dlculo ureteral
Rep. fistula vesicocutinea
Sutura vejiga

Extirpacién quiste pilonidal

Cirugia de miembros inferiores:

Correccién pie equino varo

Extirpacién quiste del hueco

popliteo .
Extirpacion quiste sinovial

Tenotomia y capsulotomia

pierna derecha

Extirpacién tumoracién de
muslo derecho

Luxacién congénita de cadera
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El lugar de la puncién fue variable: D11,
D12, 1.1, 1.2, L4, LS.

La localizacién del espacio peridural se
hizo en todos los casos por el método tac-
til de disminucién de la resistencia, usando
aire dentro de la jeringa que para este pro-
posito fue asi por considerarse como mas
aceptable la prueba que cuando se usé li-
quido, hubo dificultades para introducir la
aguja en las estructuras profundas en los
lactantes por el excesivo tamafio de la agu-
ja respecto a la poca distancia de la piel al
espacio peridural que impedia su fijacién
en algunos casos.

En los pacientes en que se dejd catéter,
no hubo dificultad para introducirlo, pero,
en cambio, la hubo para calcular la longi-
tud del catéter que se dejaba en el espacio
cuando se retiraba la aguja.

Las soluciones inyectadas en el espacio
peridural fueron de lidocaina al dos por
ciento en la dosis de 10 mg. por Kg. de
peso. Se prefiri6 la concentracién grande
(dos por ciento), para aumentar la canti-
dad del mismo y evitar asi blogueos sim-
paticos extensos que pudieran provocar dis-
minuciones tensionales indeseables.

A la solucién anestésica se le agregd epi-
nefrina al 1 por 200,000 en todos los casos
y bicarsol al 7.5 por ciento en los 50 1ilti-
mos c.c. por cada 100 mg. de lidocaina,
con objeto de prolongar en la primera adi-
cién el tiempo de bloqueo y contrarrestar
de un modo secundario, la hipotensién ar-
terial.

La segunda adicién se hizo conforme con
lo publicado por Hoyo Rosales y Espino-
sa Bonilla R.,* quienes enfatizan la bre-

vedad del periodo de latencia del bloqueo
que contrasta ostensiblemente con los casos
anteriores en los que no se hizo y en los
que el lapso de instalacién de la anestesia
fue muy prolongado, como lo mencionan en
su trabajo Melman y colaboradores. 2

Después de aplicado el anestésico, los
pacientes fueron colocados en dectibito dor-
sal; unos con o sin posicién de Trendelem-
burg y otros sentados segtn el nivel de blo-
queo deseado.

La altura a la que se hicieron los blo-
queos fue la suficiente para interesar no
sélo la inervacién auténoma de una vis-
cera, sino de las circundantes que pudieran
llegar a ser estimuladas por la mano que
explora, por las gasas, los separadores, etc.

La altura de los bloqueos fue variable,
siendo la maxima hasta T2, los bloqueos
altos fueron satisfactorios por puncién alta,
o por puncion baja con posicién de Tren-
delemburg forzada.

Si la ketamina intramuscular adminis-
trada para la inmovilizaciéon de los pacien-
tes no era suficiente durante el transope-
ratorio, se administraron diversas drogas
que fueron: ketamina I.V., diacepan, I.V. y
flunitracepan 1.V.

De estas drogas, con el flunitracepan se
obtuvieron los mejores resultados, tanto por
st accién tranquilizadora, como por la re-
lajante muscular con la que, agregada a los
efectos de la ketamina aplicada al comen-
zar el procedimiento, se logré sinergia me-
dicamentosa excelente. Ia dosis en la que
se us6 fue de 80 a 100 microgramos por
Kg. de peso I.V.
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Los indices que se consideraron fueron
la T.A., el pulso, la respiracién, la tempe-
ratura, el color y la humedad de la piel.

REsuLTADOS

Los resultados obtenidos respecto a la
calidad- de la anestesia, se clasificaron como
excelentes, buenos e insuficientes y se ano-
tan- en el cuadro II.

RESULTADOS

Por ciento

Excelentes 7
Buenos 2
Insuficientes

[ =4
SO

100

CuADprO 11

Se consider6 excelente el resultado cuan-
do €l paciente, ademés de una buena rela-
jacién muscular, no sintié dolor.

Buena, cuando el método fue suficiente,
pero por alguna exigencia quirirgica fue
necesario recurrir a la administraciéon de
alguna otra droga complementaria.

Insuficiente, cuando hubo dolor o exci-
tacién grandes que obligaron a cambiar por
otro tipo de anestesia.

En el grupo en que fue necesario com-
plexﬁentar la anestesia, se hizo con ketami-
na I.V. en la dosis de un mg. por Kg. de
peso.

Respecto a la relajacién muscular obte-
nida -durante el transoperatorio y la opinién
del cirujano, fue regular en el 16.4 por
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ciento de los casos y mala en el 6.6 por
ciento de ellos. .

Complicaciones. En los casos estudia-
dos hubo disminucién de la T.A. mayor de
20 mm. de Hg., excepto en los casos en
que hubo tracciones viscerales intensas,. es-
ta observacién concuerda con lo sefialado
por Ruston en 1956 respecto a la estabili-
dad de la tensién arterial durante el pe-
riodo transanestésico con bloqueo peridural
en cirugia peditrica.®

Hubo tres casos de punciéon accidental
de la duramadre, de los cuales dos cursaron
con cefalalgia postural que desaparecié en
pocos dias y un caso sin complicacion.

Hubo un paro cardiorrespiratorio por in-
toxicacién por peritonitis consecutiva a
perforacién apendicular; la causa fue una
flexién excesiva del torax sobre el abdo-
men en un paciente sedado que provocod
hipoventilacién y que ocasion6 el paro. Se
le hicieron maniobras de reanimacién . car-
diorrespiratorias, con resultados satisfacto-
rios,

Entre las complicaciones postanestésicas
encontramos ademas, dolores lumbares oca-
sionales,

COMENTARIOS

En los casos comunicados en este traba-
jo el bloqueo peridural es de indudable
valor en la atencion del paciente pediatrico,
ya que no hay interferencia con la ventila-
cién pulmonar, ni con el metabolismo y los
problemas hemodindmicos causados por el
bloqueo simpatico fueron contrarrestados
por el mismo organismo por vasoconstric-
cién compensadora arriba del nivel del blo-
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queo, * con excepcién de los bloqueos pe-
ridurales altos, los que en nuestra casuistica
fueron controlados por la administracién de
liquidos o aminas vasopresoras o de ambos
segn la edad y el peso del paciente.

Se debe advertir que en lactantes y pre-
escolares, casi no hubo hipotensién. Se
considera que esto se debe al tamafio de
los foramenes intervertebrales que dejan
escapar hacia el paravertebral una muy pe-
quefia cantidad de anestésico depositado en
el peridural, ° por tanto, el bloqueo simpa-
tico serd menos extenso.

Respecto al paro cardiorrespiratorio men-
cionado, las causas fueron mas cuando fue
sedado y a la flexion exagerada del tronco.
Por tanto, es aconsejable la vigilancia es-
trecha desde que se inicia el bloqueo.

Desde el punto de vista técnico, el uso
extendido de este método, hard que las fa-
llas y accidentes debidos a los errores, sean
cada vez menos. Es aconsejable, a pesar
de la estabilidad de las constantes vitales,
fa wigilancia estrecha de pacientes durante

el transoperatorio, ya que la alteracion de
ellas no sélo puede ser ocasionada por el
procedimiento anestésico en si, sino por las
maniobras quirtrgicas bruscas que con fre-
cuencia efectiia el cirujano.

Respecto a las dosis sugeridas en este
trabajo, no hubo con ellas signos de sobre-
dosificacién ; la morbilidad fue de 4.5 por
ciento respecto a la puncién de la durama-
dre y la mortalidad fue nula.

REsuUMEN

Se estudiaron 145 casos de bloqueo peri-
dural en pacientes pediatricos; se describe
la técnica y se analizan los resultados.

Los fracasos que se tuvieron fueron, casi
siempre, por falta de conocimiento de la
técnica y no por el procedimiento en si.

De lo enunciado se puede concluir que,
dada la utilidad de este procedimiento anes-
tésico, debe ocupar un lugar muy prepon-
derante dentro de los recursos del médico
anestesidlogo.
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