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Anestesia mixta: bloqueo epidural mas intubacion
orotraqueal bajo midazolam en infusion continua para
cirugia mayor electiva
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RESUMEN

Se valor6 el efecto hipnético del midazolam en infusién continua intravenosa (ICI) en pacientes sometidos a cirugia mayor
electiva (CME) bajo bloqueo epidural (BPD) y orointubacién. Se estudiaron 30 pacientes ASA I-II, se registré su FC, TA sistélica y
diastélica en estado basal y se compard con los signos vitales transanestésicos como indicadores de profundidad anestésica, se evalud
la calidad de recuperacion. El mantenimiento fue con midazolam (0.25 pg/kg/min), O, al 100% y lidocaina epidural. Los resultados se
sometieron a la prueba de T para grupos independientes, media y desviacion estandar, con significancia p<0.005. El midazolam en ICI
es un agente hipnético adecuado, en esta técnica que demostré ser segura, cursé con estabilidad hemodindmica y evité el uso de
halogenados. (Rev. Mex. Anest, 1997;20:77-83)
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ABSTRACT

Combined Anesthesia: Epidural Blockade and Orotracheal Intubation with Continuous Infusion of Midazolam for Elective
Major Surgery. We evaluated the hypnotic effect of midazolam in continuous intravenous infusion (ICI) for patients undergoing
elective major surgery (EMS) under epidural anesthesia (PDB) and orointubation. 30 patients ASA I-II, were studied. HR, systolic and
diastolic BP were registered. We compared the vitals transanesthetic signs with the basal signs and evaluated the recuperation quality.
The maintenance was obtained with midazolam (0.250 pg/Kg/min), O, - 100%, and epidural lidocaine. The results were evaluated
with t-test for independient groups, mean and standard deviation with a significance of p < 0.05. The midazolam in ICI maintained the
patients in adequate anesthetic deep, without collateral effects. The midazolam in ICI is an appropriate hypnotic, and the method is
safe, with hemodynamic stability and avoids the use of halogenated agents. (Rev. Mex. Anest, 1997;20:77-83)
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EXISTEN tres razones fundamentales para combinar
las técnicas inhalatorias con las técnicas de aneste-
sia locorregional. La primera es que determinadas
intervenciones quirirgicas requieren, en razon de
su territorio (cerca de las vias aéreas, en abdomen
superior) proteccién de la via frente a la obstruc-
cién y a la aspiracién. Aunque los pacientes en esta-
do critico toleran el tubo endotraqueal con sedacién
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intravenosa suave, la mayoria de los pacientes qui-
rargicos necesitan ser anestesiados para conseguir
dicha tolerancia. En segundo lugar, pese a que cual-
quier intervencion quirrgica, por muy larga que sea,
puede realizarse bajo anestesia locorregional. Las dosis
acumulativas de sedantes y opiaceos pueden llegar a
ser muy elevadas tras varias horas de administra-
cién y provocar tiempos de recuperacién postopera-
torios muy prolongados. En estos casos suele
instaurarse sedacién basal intravenosa con sedante y
opidceos y continuar con farmacos inhalatorios du-
rante toda la intervencién quirtrgica. Por Gltimo,
puede ocurrir que la anestesia locorregional y las téc-
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nicas intravenosas de suplementacién mencionadas
sean insuficientes para las necesidades del pacien-
te. A pesar de que el bloqueo nervioso fue empleado
solo, la administracién concomitante de anestesia
general no tiene efectos inhibidores o estimulantes
adicionales sobre la funcién metabédlica. Asi, en pa-
cientes que recibieron analgesia epidural sola 6 com-
binacién de analgesia epidural y anestesia general
se observé inhibicién profunda de la respuesta del
cortisol y la hiperglucemia durante la colocacién de
prétesis de cadera. De forma similar, la disminu-
cién intraoperatoria de la funciéon de los monocitos
y de los linfocitos observado durante la anestesia
general, se evit) interveniendo a los pacientes bajo
analgesia epidural y la combinacién de anestesia
epidural con generall.

Scott?, un acérrimo defensor de la suplemen-
tacién de bloqueo epidural con anestesia general,
prefiere las técnicas inhalatorias, por considerar que
su efecto es méas predecible y la recuperaciéon post-
operatoria més rapida; aunque él asi lo pensd, aho-
ra con las nuevas técnicas de infusién continua y
los nuevos fArmacos empiezan a superar los agen-
tes inhalatorios. El midazolam es una benzodia-
cepina ampliamente utilizada para sedacién tran-
soperatoria de reciente introduccién, que entre sus
acciones farmacolégicas tiene accién rapida y certa,
con una vida media de eliminaciéon de 2.5 h y con
metabolitos practicamente sin actividad biolégica.
Se ha comprobado en mltiples estudios un efecto
amnésico eficiente, demostrada utilidad para indu-
cir ansiolisis-sedacién en los servicios de Terapia
Intensiva y para procedimientos de electrocar-
dioversién®®. También se ha demostrado su utili-
dad en la sedacién de pacientes bajo anestesia espi-
nal, administrado en bolos intravenosos’; pero el
reciente interés en técnicas anestésicas intravenosas
continuas ha resultado de la disponibilidad de nue-
vas drogas por ésta via de administracién como el
midazolam. Por otro lado, la toxicidad de los
anestésicos volatiles tradicionales, el alto costo de
los nuevos agentes y la preocupaciéon por la polu-
cién de gases anestésicos tanto en el quiréfano como
en las salas de recuperacién han incrementado el
auge de éstas técnicas, ademas las drogas de admi-
nistracién intravenosa son mas controlables para
producir hipnosis si son aplicadas por infusién con-
tinua a rangos variables, que cuando son utilizadas
en bolos intermitentes?, por lo que su concentracién
sanguinea es constante; ya que es posible minimi-
zar los “picos y valles” en las concentraciones san-
guineas y de éste modo disminuir la cantidad de

droga administrada, mejorar las condiciones
anestésicas y acortar el tiempo de recuperacién. En
suma, el limite estrecho de las concentraciones san-
guineas y las cerebrales, dadas por las técnicas de
administracion continua, pueden dar mayor estabi-
lidad hemodinadmica y disminuir los efectos colate-
rales.

En afios recientes los estudios han indicado
que tanto analgésicos opioides como drogas sedan-
te-hipnéticas pueden administrarse por técnicas de
infusién continua conjuntamente con agentes
inhalatorios en la anestesia balanceada.?12,

Con la disponibilidad de benzodiacepinas po-
tentes, rapidas, de corta duracién podria ser también
ventajoso administrar agentes hipnéticos, ademas de
aprovechar sus propiedades de amnesia profunda para
complementar la anestesia regionall3 14,

En la literatura internacional se ha documen-
tado sedacién con midazolam en pacientes.someti-
dos anestesia regional, mediante aplicacién IV de
las mismas, siendo sumamente escasos los reportes
con la técnica.de administraciéon continua y atin mas
escasos en pacientes orointubados.!®

Los efectos del midazolam sobre los miisculos
respiratorios en humanos han sido bien estudiados,
produce depresién respiratoria con respuesta
hipéxica ventilatoria. Morel!® y colaboradores con-
cluyeron que el midazolam reduce la actividad
diafragmética, ademaés Serge y colaboradores!? de-
mostraron que produce marcado incremento de las
resistencias pulmonares totales asociado a incremen-
to de la actividad de los miisculos intercostales, don-
de la contribucién al proceso del diafragma se ve
reducido, aunado a posiciones que comprometen la
mecanica ventilatoria o que requieren inmovilizacién
absoluta, por lo tanto es preferible mantener al pa-
ciente con intubacién orotraqueal para asegurar la
oxemia adecuada.

Esta técnica, que puede llamarse combinada
0 mixta, o como la llaman los norteamericanos: anes-
tesia “ligth”, consiste en anestesia regional més
intubacion endotraqueal bajo hipnosis con mida-
zolam en infusion continua, ofrece los beneficios de
un agente intravenoso, muy ventajoso como el
midazolam; se ofrece seguridad en el manejo de la
via aérea y analgesia adecuada al trauma quirtrgi-
co por bloqueo regional.

Esta técnica mejora la actividad fibrinolitica
con mayor concentracién de plasmindégeno activador
postoperatorio comparado con anestesia general.
Ademais de otras ventajas como: mejor analgesia,
disminucién de la duracién de intubacion endo-
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traqueal y menor duracién de la ventilacién meca-
nica, disminuyendo la predisposicién a infecciones
por diminucién de los mecanismos de defensa. Du-
rante las dos primeras horas postoperatorias, el in-
cremento del consumo de O, hacia los valores
preoperatorios es lento y menos abrupto por la anal-
gesia epidural lo que es de valor en pacientes con
reserva cardiaca limitada!8.

Existen reportes de ésta técnica donde se
identifica una disminucién de la frecuencia cardiaca,
de la PAM, del indice cardiaco y de la presién de
perfusién en las arterias coronarias cuando se blo-
quea a nivel toracico en cirugia cardiovascular, por
lo que ésta técnica es de dudosa utilidad en pacien-
tes con enfermedad de las arterias coronarias®®. Los
mayores hallazgos en un ensayo aleatorio revelan
que la anestesia general contra la anestesia mixta
no ofrece ventajas o desventajas comparativas en
cirugia de aorta abdominal; sin embargo, éstos re-
sultados no excluyen la posibilidad que la analgesia
epidural postoperatoria tenga influencia benéfica
sobre la morbilidad cardiaca y respiratoria durante
el periodo postoperatorio??. Estudios en humanos
han observado que la combinacién de Anestesia
Regional méas “anestesia light” reduce la demanda
hemodinédmica sobre el corazdn y ofrece mayor es-
tabilidad hemodinamica intra operatoria®l, pero los
resultados de estudios sobre la morbi-mortalidad atn
no son definitivos porque observan que la isquemia
miocardica transoperatoria ocurre con similar fre-
cuencia durante la analgesia epidural que durante
la anestesia general??. Giacomo y colaboradores??
encontraron disminucién en el promedio de los va-
lores de puntuacién de dolor, disminucién de los dias
de estancia en la UCI, menor nimero de complica-
ciones mayores, menor indice de reintubacion y
menor tiempo en ventilacién mecanica, comparados
con anestesia general en pacientes sometidos a ci-
rugia vascular mayor. Algunas investigaciones han
comparado anestesia epidural con anestesia “ligth”
contra anestesia general.Los mas fuertes resulta-
dos han sido descritos en los estudios por Yeager y
colaboradores?. En los pacientes que recibieron
anestesia epidural y analgesia epidural postopera-
toria, encontraron reduccién en la mortalidad
postoperatoria, en el conjunto de la tasa de compli-
caciones postoperatorias y en el indice de falla car-
diovascular y mayor nimero de infecciones cuando
se compard con e] grupo de pacientes que recibieron
anestesia general. Estos autores sugieren que la
anestesia epidural y especialmente los cuidados
postoperatorios incluyen la analgesia epidural que

se dan con opioides y/o anestésicos locales pueden
ser los determinantes finales de la morbilidad y
mortalidad?®. Las complicaciones cardiacas y
pulmonares después de cirugia mayor, pueden ser
reducidas por el uso de analgesia epidural.

Recientemente, nosotros usamos la analgesia
epidural como un adyuvante a la anestesia general
después de cirugias toracicas y abdominales mayo-
res se observé una disminucién de la incidencia de
atelectasias postoperatorias y neumonia con el
mejoramiento de los mecanismos pulmonares
postoperatorios reportados ya en la literatura26, Se
ha encontrado que la reduccién significante en la
taquicardia postoperatoria en los pacientes con
catéter epidural trae significante reduccién de la
fraccién del doble producto, la cuil previamente se
ha relacionado con el consumo de oxigeno. La ten-
si6n de la pared ventricular es otro determinante
mayor del consumo de oxigeno miocardico, no hubo
diferencias significativas entre los niveles pre y
postoperatorios de cada grupo.

La analgesia epidural ha sido usada previa-
mente para mejorar los mecanismos pulmonares y
reducir las complicaciones pulmonares después de
la cirugia. Estos efectos incluyen preservacién de
los volimenes pulmonares tales como capacidad vi-
tal y volimenes de expiracién forzada. Rutberg??,
reportd los efectos de la analgesia epidural a la res-
puesta endocrina sobre cirugia abdominal alta. Ellos
concluyeron que la analgesia epidural con anesté-
sicos locales puede suprimir el incremento en las
concentraciones de catecolaminag y cortisol después
de cirugia. Los niveles plasmaticos de norepinefrina
permanecen sin cambios después de la anestesia
local epidural. Una atenuacién de la respuesta
catecolaminérgica al estrés quirfirgico por analge-
sia epidural puede en parte favorecer la reduccién
relativa en el consumo de Oxigeno, siendo 1til espe-
cialmente en pacientes con enfermedad coronaria.

El propésito de este estudio fue el de evaluar
las ventajas clinicas del uso de la técnica mixta, com-
binada o combinada ligth, en pacientes programa-
dos para cirugia mayor.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio experimental,
prospectivo, longitudinal realizado en el servicio
médico del Hospital Central Norte de Concentra-
cién Nacional PEMEX, que consisti6 en la adminis-
tracion de midazolam intravenoso segiin la técnica
de infusién continua, previa instalacién de aneste-
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sia de conduccion regional de tipo epidural, poste-
riormente de intubacién endotraqueal, en pacien-
tes de ambos sexos, mayores de 18 afios y menores
de 65 aflos con estados fisicos de la ASA Iy II, que
se sometieron a cirugia mayor electiva incluyendo:
cirugias de columna, histerectomias, colecistec-
tomias, cirugias de abdomen alto y bajo y tiroidec-
tomias, durante los meses de marzo a diciembre de
1995, La técnica de muestreo fue de tipo secuencial
selectiva con 30 pacientes que se sometieron al pro-
tocolo previamente establecido. Se obtuvo la apro-
bacién y consentimiento del estudio por el Comité
de Eticae Investigacion Intrahospitalario y por cada
uno de los pacientes que participaron en el estudio.
En todos los casos se anot en las formas de registro
el hecho de que el consentimiento informado habia
sido obtenido.

La tensidn arterial y la frecuencia cardiaca se
monitorizaron durante el trans anestésico, toman-
do en cuenta las constantes basales y como referen-
cia el dolor o superficialidad anestésica a la eleva-
cion por arriba del 30 % de las basales tomadas al
ingresar al quiréfano. Los cambios del equilibrio
acido-base se identificaron mediante la toma de
gasometria antes de finalizar el evento quirtirgico.
La calidad de la recuperacién se evalud a través de
la Escala de Sedacién de Ramsay?®® y de Aldrete?,
La gmnesia, como efecta directo del midazolam, fue
investigada par interrogatorio directo al paciente
acerca de eventos que recordaran el procedimiento
anestésico/quiriirgico. Las complicaciones ya sean
de tipo quirdrgico o anestésico fueron registradas en
la hoja de recoleccion de datps respectiva. Las evalua-
ciones de seguridad durante el curso del estudio se
enfocaron a los efectos secundarios evocados.

Al paciente se explico la técnica anestésica por
el investigador al llegar a la sala de preparacion, se
verificé la hoja de autorizacién firmada, pasé a sala
de quiréfano, y se aplicé la técnica habitual para
anestesia regional (subdural o epidural), después de
una sedacién basal con fentanyl intravenoso a 2 — 3
ng’kg de peso. Después de la aplicacién de la anes-
tesia regional, se realizd la induccién anestésica para
permitir la intubacién endotraqueal a base de
etomidato 0.300 pg/Kg, atracurio (0.5mg/kg), bloqueo
de los nervios laringeos superiores con lidocaina (1%)
o bupivacaina (0.5%) con 60 y 15 mg respectivamen-
te. El mantenimiento consisti6 en la administraciéon
de midazolam en infusién continua, previa dosis de
carga de 0.15 pg/kg, posteriormente tasa de Infusién
se ajusté a 0.5 pg/kg/minuto. El registro de los sig-
nos vitales se efectud cada 5 minutos y se registrd

en hoja anestésica correspondiente. Los gases arte-
riales se tomaron cada 60 minutos. 30 minutos an-
tes de finalizar el procedimiento quirirgico se sus-
pendid la infusién de midazolam y se pasé a ventila-
cién manual controlada. Cuando emergié el pacien-
te, se inici6 la evaluacién del estado de consciencia
mediante la escala de sedacién y de recuperacién
de Aldrete, a los 5, 10, 15, 30 y a los 60min, en el
area de recuperacién hasta su egreso a piso. Se apli-
caron dosis analgésicas subsecuentes a través del
catéter epidural.

El andlisis estadistico se realizé por computa-
dora con el programa Excell versién 5.0 (1994), para
Windows version 3.11, con t de student para mues-
tras independientes (promedio + DS).

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes con
un promedio de edad de 48.17 + 7.2 afos, 10 pa-
cientes del sexo masculino y 20 pacientes del sexo
femenino. Todos los pacientes se encontraron en
estado fisico ASA T o II. 9 pacientes de cirugia ge-
neral, 6 ginecoldgicos, 7 neuroquirdrgicos y 8 pa-
cientes oncoldgicos.

Para mayor comprensién de los resultados se
dividieron en grupos por tipo de cirugia realizada
observando, procedimiento de Colecistectomia en 8
pacientes, Histerectomia 6 pacientes, Laminectomia
o Discoidectomia 7 pacientes, Mastectomia 3 pacien-
tes, Tiroidectomia 5 pacientes y un paciente someti-
do a Hemicalectomia. El tiempo quirfirgico promedio
general fue de 168 + 68.59 min, con promedio general
de tiempo transanestésico de 211 + 75 minutos.

La frecuencia cardiaca basal promedio del gru-
po en estudio fue de 80.83 + 7.8 latidos por minuto.
Mientras que la frecuencia cardiaca transoperatoria
fue de 74 £ 8.9 latidos por minuto, cuando se registra-
ban aumentos por arriba del 30% de la frecuencia
cardiaca basal se aumentd la dosis de infusién de
midazolam o se complementé con opioides, La ten-
si6n arterial sistélica en condiciones basales tuvo pro-
medio de 122.6 £12.9 mmHg, para la diastélica fue de
74 + 8.8 mmHg. Mientras que durante el trans-

Cuadro I. Comparacién de los signos vitales promedio en
estado basal y transanestésico

Basal Transanestésica
F. Cardiaca 80.83+ 7.8 74 + 8.9
P. Sistélica 122+ 12.9 113 +£11.2
P. Diastélica 74+ 8.8 74 £ 9.46
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Figura 1, Puntuacion en la escala de Aldrete y Analoga visual
(EVA), de los pacientes al salir del quiréfano.

anestésico la tensién sistélica promedio fue de 113
11.2 mmHg y la tensién diastolica 74.3 = 9.46 (Cua-
dro I). En el pH no se encontraron cambios importan-
tes durante el trans-anestésico con un promedio de
7.43 + 0.049. La PaO, siempre se mantuvo en rangos
normales con un promedio de 321 + 61 mmHg. La
PaC0, con un promedio de 30.7 + 3.7 y la Saturacién
de Oxigeno en promedio de 99,7 + 0.52,

La valoracién de Aldrete?® en la recuperacién
post anestésica, fue de 9 en 6 pacientes, y de 8 para
22 pacientes y de 7 para dos pacientes, con prome-
dio de 8 (fig.1). La Escala de Sedacién segiin Ramsay
fue de II para 13 pacientes (43% de la muestra),
Ramsay II para 15 pacientes (50%), Ramsay IV para
2 pacientes (7%). Ningtn paciente se evalué grado

V o VI (Cuadro II). En la escala visual anéloga para -

dolor se obtuvieron 10 pacientes con calificacién de
0, tres pacientes con calificacidn de 2, ocho pacien-
tes con calificacién de 3, tres pacientes con califica-
cién de 4, tres pacientes con calificacion de 5§ y tres
pacientes con calificacién de 6. Ninglin paciente se
evalué con EVA de 1 ni por arriba de 6 (fig 1.).

La Amnesia se evalué mediante un cuestio-
nario convencional. 6 (20%) pacientes recordaron
todo el procedimiento; los que recordaron sélo par-

Cuadro II. Estado de sedacion al salir del Quiréfano

Ramsay I II I v v

13 15 2

n=30

te del procedimiento fueron 7 (23 %) y los pacientes
que no recordaron el evento en general fueron 17
(56%). Todos los pacientes aceptaron que volverian
a someterse al mismo procedimiento y no manifes-
taron disgusto por ésta técnica.

DISCUSION

La analgesia epidural combinada con aneste-
sia general tiene ventajas y desventajas. Estudios
en humanos han observado que la combinacion de
las dos técnicas anestésicas reduce las demandas
hemodinamicas sobre el corazén y proporciona ma-
yor estabilidad hemodinamica intraoperatoria, aun-
que los resultados de los estudios sobre la morbili-
dad y mortalidad son contradictorios®.

Para justificar la seleccion del midazolam en
lugar de otras drogas o técnicas en éste estudio, es
necesario sefialar que en la literatura médica existe
gran confusion en el empleo y significado de los tér-
minos sedacién e hipnosis®l. Sedacién significa cal-
ma, tranquilidad y de ninguna manera deberé aso-
ciarse con un estado de somnolencia o syefio;
hipnético significa suefio®?, por lo que la hipnosis
significa suefio en diferentes grados.

Las caracteristicas farmacoldgicas y farmaco-
cinéticas del midazolam, asi como su rango terapéu-
tico permiten predecir la respuesta clinica en los
pacientes de acuerdo a la concentracién plasmatica
del medicamento, lo que se obtuvo regulando las
dosis y técnica de administracién. Esto permitié uti-
lizarlo para obtener hipnosis como complemento de
la técnica de anestesia regional. Asi mismo, se em-
plea como inductor y/o coadyuvante de la anestesia
general, y finalmente como droga para anestesia
endovenosa total. Aunque no se midieron las con-
centraciones de midazolam en el plasma de los pa-
cientes, es probable que la concentracién plasmatica
del haya sido la adecuada para producir hipnosis
profunda, ya que las dosis que se administraron son
las recomendadas por otros autores que obtuvieron
esta misma respuesta clinica y pudieron medir la
concentracién plasméatica de midazolam al mismo
tiempo. En el grupo de estudio se encontré6 homoge-
neidad en cuanto a los promedios por edad, predo-
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minando el sexo femenino en una relacién 2:1, dato
que nos parece irrelevante dado que el sexo no afecta
nila farmacodinamia ni la farmacocinética del agen-
te en estudio.

El estado Fisico de la ASA como criterio de
seleccién fue acatado con rigidez en el grupo, sin
embargo sabemos que para evaluar mejor una téc-
nica los pacientes en estado critico son los pacien-
tes ideales nos reservamos ésta condicién por los
principios éticos del protocalo. Tadas las cirugias
fueron de tipo mayor en forma electiva, que varia-
ron en el rea de exposicién quirargica. De la insta-
lacién de una excelente anestesia regional depende
el éxito del procedimiento, obviamente se ¢compor-
tan de diferente manera segin la cirugia a la que
fueron sometidos: una tiroidectomia en hiperexten-
sién cervical o una laminectomia en dectibito ventral
requieren de excelente Bloqueo de Conduccién en
la metdmera correspondiente, de tal manera que
cuando se tenia duda en la eficacia del bloqueo de
conduccibén se rechazé al paciente. No se presenta-
ron efectos colaterales indeseables, atribuibles al
bloqueo de conduccién ya que siempre se inyectd el
anestésico local en forma fraccionada, nunca en do-
sis Unica. Ademas los pacientes recibieron aporte
hidrico adecuado en calidad y cantidad antes y des-
pués del bloqueo y durante la cirugia. Los tiempos
trans anestésicos y trans quirQrgicos variaron se-
gun el tipo de cirugia, los tiempos mas largos fue-
ron para la realizacion de mastectomias tanto sim-
ples como radicales y el procedimiento més corto
fue presentado en las histerectomias. Como se pue-
de observar se trata de cirugias mayores con tiem-
pos largos, donde obviamente el paciente quedé hos-
pitalizado y ameritaba el confort que ofrece la anal-
gesia postoperatoria, un despertar tranquilo, sin
recuerdos desfavarables ante procedimientos tan
desconfortantes.

Al gnalizar cada una de las variables se en-
contrd que no se reportan diferencias estadisticas
significativas en los parametros hemodinamicos: fre-
cuencia cardiaca basal contra la frecuencia cardiaca
trans anestésica (p = 0.003 t de student). Igualmen-
te la tensién arterial sistélica basal (p = 0.004 t de
student) y la trans anestésica. Para la tensi6n arte-
rial diast6lica basal y trans anestésica.(p = 0.192).
No hubo elevacién de éstas constantes por arriba
del 30%, de las basales lo que nos traduce de forma
indirecta que el paciente se encontraba bajo efectos
de hipnosis profunda y con analgesia adecuada.
Como era de esperarse no hubo alteraciones en la
gasometria arterial. No se reporté ningin caso de

acidosis, hipercapnea o hipoxemia. En cuanto a las
posibles complicaciones que se observaron durante
e] transcurso del procedimiento no se encontrd en
relacién directa a los efectos de tipo farmacolégico
del midazolam, como es ampliamente descrito por
otros autores. Sin embargo, se detectaron en el posto-
peratorio tardfo dos casos de infeccién de la herida
quirargica que correspondieron a dos laminectomias,
ha de comentarse al respecto, que son més de uno,
los factores que coadyuvan a un proceso infeccioso,
desde e] ambiente aséptico del quiréfano, pasando
por las técnicas de antisepsia del personal médico y
de enfermeria, hasta la permanencia del catéter en
el espacio epidural que dejamos para la administra-
cién de analgesia postoperatoria, por lo cual se deci-
di6 no continuar realizando el procedimiento en ci-
rugia de columna donde el 4rea quirargica es muy
cercana a la puncién de la anestesia de conduccién.
La recuperacién de los pacientes fue dentro de los
parametros de evaluacién aceptados y basados en
la escala de Aldrete, sin evidenciar depresién poste-
rior, ni eventualidades en el 4rea de Recuperacién.
Otro hallazgo de éste estudio, es que con ésta técni-
ca no aumenté el tiempo de recuperacién anestésica,
ya que al suspender la infusién endovenosa de
midazolam el paciente se recuperé en menos de 20
minutos. Se evaluaron tres pardmetros més como
indicadores de la recuperacién: el estado de seda-
cién que siempre se encontrd al paciente tranquilo
calmado, y obviamente sin dolor para lo que la esca-
la visual anéloga revel6 ausencia de excitacién por
dolor, la mayor parte del grupo no recordé el proce-
dimiento pre y trans anestésico, logrando una acep-
tacién satisfactoria de la técnica.

CONCLUSIONES

El midazolam en infusién contintia es Gtil como
hipnético durante la Anestesia Regional con el pa-
ciente orointubado en cirugia mayor electiva. La téc-
nica de anestesia mixta con mantenimiento a base de
midazolam en infusion continua es una técnica segu-
ra que cursa con estabilidad hemodinamica, evita el
uso de agentes inhalados halogenados. El equilibrio
acido-base se mantiene durante la técnica de aneste-
sia mixta en mantenimiento con midazolam. Para efec-
tos de recuperacion anesté-sica ofrece amnesia al pa-
ciente, manejo del dolor postoperatorio satisfactorio
con escalas de sedacién promedio a las aceptadas. En
el presente trabajo no hubo complicaciones
anestésicas implicitas al manejo.
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