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Resumen

Técnicas de bloqueos regionales en Anestesiologia Pediatrica, para nervios
periféricos del miembro superior: abordaje interescalénico, supraclavicular,

infraclavicular, y axilar.

En el campo de la Anestesiologia, las técnicas de anestesia regional han sido
de gran impacto en los ultimos afios. Cada dia se vuelven técnicas mas seguras, y
mas eficientes para el manejo del dolor postoperatorio. Aunque en adultos, es
abundante la evidencia cientifica, que promueve el uso de bloqueos regionales; en el
campo de la Anestesiologia Pediatrica, este crecimiento ha sido mas escalonado. Sin
embargo, con la llegado de los equipos de ultrasonido a salas de operaciones, se ha

empezado a investigar mas sobre los beneficios de la anestesia regional en nifios.

El presente estudio, consiste en una revision bibliografica de la evidencia
cientifica actual, sobre los bloqueos regionales de miembro superior en
Anestesiologia Pediatrica. Esto con el fin, de brindarle al lector una base teorica, para
incorporarla a su practica anestésica diaria; que sea completa, pero a la vez, facil de

asimilar.

Uno de los principios basicos de la Anestesiologia Pediatrica, consiste en que
los nifios, no son “adultos pequenos”; por lo cual, se describen las diferencias que
existen, aparte de las consideraciones fisioldgicas y farmacocinéticas, para la

colocacion de anestésicos locales en nifios.

Actualmente, para las cirugias de miembro superior, las técnicas de anestesia
regional, son superiores a cualquier otra modalidad analgésica. En este proyecto, se
describen los abordajes interescalénico, supraclavicular, infraclavicular, y axilar;
desde sus técnicas de colocacion guiadas por referencias anatémicas, pasando por

la neuroestimulacion, y mas recientemente las técnicas ecograficas.
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Introduccion

El ambito cientifico, siempre se ha caracterizado por estar en constante
cambio y evolucion; y en los ultimos afios ha sido de manera exponencial. La
Anestesiologia Pediatrica, es un campo de la Medicina, que no escapa a este
comportamiento; ya que dia a dia, se generan distintas intervenciones, las cuales

hacen una practica mas segura, y de mayor calidad.

La Anestesia Regional es una de las técnicas anestésicas, que mas se ha
transformado; y sus multiples beneficios le ha generado mas seguidores. Ofrece entre
sus ventajas: menor requerimiento de opioides con disminucién de sus efectos
adversos, analgesia multimodal, y un mayor grado de satisfaccién, tanto del paciente,

sus padres, y el personal de salud.’

Uno de los avances mas significativos, ha sido la incorporacion de las
maquinas de ultrasonido a sala de operaciones. De esta manera se optimizd, no solo
las intervenciones vasculares, sino también la Anestesia Regional. Dicho impacto, es
aun mas evidente en Anestesiologia Pediatrica, donde la morfologia del paciente, ya
sea por su menor tamano o variantes anatémicas, implican un desafio, que demanda

a los profesionales mayor destreza, habilidad, seguridad y precision.?

En lo que respecta a cirugias de miembro superior en pacientes pediatricos,
la evidencia cientifica es clara, sobre los beneficios que otorga la Anestesia Regional,
tanto como terapia analgésica, asi como medida de proteccién neuronal. Las guias
de manejo del dolor postoperatorio del 2016, enfatizan en la necesidad de incorporar
la Anestesia Regional a la practica diaria de los Anestesidlogos, y la urgencia para

que las maquinas de ultrasonido sean parte esencial de las salas de operaciones.?



Este proyecto, tiene como fin, hacer una revisién cientifica sobre la anestesia
regional en miembros superiores en el paciente pediatrico. Esto con el propdsito de
ofrecer una informacién veraz, comoda, y atractiva para el lector; que logre generar
un cambio en su metodologia anestésica; abarcando desde las consideraciones
anatémicas del paciente pediatrico, pasando por las distintas técnicas anestésicas

regionales, y resaltando los beneficios de dichas intervenciones.



Justificacion

La Anestesia Regional es un campo de constante innovacién y evoluciéon. En
sus origenes, se utilizaban referencias anatomicas para encontrar una zona
aproximada para inyectar el anestésico local. Posteriormente, mediante fundamentos
electrofisiologicos, se excitaban los nervios con pequefias descargas eléctricas para
mejorar la topografia anatémica, y aumentar la tasa de éxito. Ultimamente, con la
ayuda del ultrasonido, se revoluciond la Anestesia Regional, ya que permite visualizar

los nervios; y a la vez, aumento la seguridad y calidad de esta practica.? 3

Debido al auge que ha tenido la Anestesia Regional en la Anestesiologia
Pediatrica, es fundamental que los profesionales se familiaricen con estas técnicas.
Si bien es cierto, requiere que el profesional desarrolle cierta destreza manual y visual,
no se exime de la necesidad de tener un sustento teérico que fundamente el acto

anestésico.*

En lo que respecta a las cirugias de miembros superiores, la evidencia
cientifica actual, sefiala la anestesia regional, como la técnica anestésica ideal; no
s6lo por una mayor calidad analgésica, sino también por la disminucién en efectos
secundarios asociados al uso de opioides, y una menor cronificacion del dolor. Por
esta razon, los anestesidlogos de hoy en dia, deben estar habituados con la
colocacion de bloqueos del miembro superior, a saber: bloqueo interescalénico,

bloqueo supraclavicular, bloqueo infraclavicular, y bloqueo axilar.

Aunque la recomendacion de los expertos mundiales, es de utilizar el
ultrasonido para estos procedimientos; se debe estar familiarizado con las técnicas

guiadas por neuroestimulador; ya que no todos los servicios de Anestesiologia



cuentan con los mismos recursos. Ademas, basado en el consenso de expertos
actual, se debe utilizar una técnica dual, es decir ultrasonido y neuroestimulacion,

para optimizar los bloqueos regionales.®

El presente trabajo, busca poder saciar la curiosidad de novatos y expertos; y
acortar la brecha entre el desconocimiento y la preparacion del profesional.
Aportando, no solo los principios basicos de anatomia y técnicas de anestesia
regional; si no también las implicaciones que conlleva este cambio en el acto
anestésico; buscando el bienestar y satisfaccion para los pacientes pediatricos y sus

padres.



Objetivos

Objetivo General

Describir las técnicas anestésicas regionales utilizadas en los miembros
superiores y sus implicaciones clinicas; del bloqueo interescalénico, supraclavicular,

infraclavicular, y axilar.

Objetivos Especificos

- Senfalar las consideraciones anatémicas en el paciente pediatrico, a la hora
de colocar un bloqueo regional de miembro superior.

- Explicar las técnicas para la colocaciéon de los bloqueos regionales en
miembro superior: interescalénico, supraclavicular, infraclavicular, y axilar.

- Comentar los beneficios de la Anestesia Regional en el paciente pediatrico,
en las cirugias de miembros superiores.

- Discutir mitos y realidades de las técnicas anestésicas regionales, aplicadas

al campo de Anestesiologia Pediatrica.



Desarrollo

Generalidades

El arte de evitar el dolor y el sufrimiento es la principal razén de ser de la
anestesiologia. La poblacion infantil, se caracteriza por ser vulnerable al dolor, por
varios factores, a saber: conceptos erroneos con respecto a la percepcién del dolor
en nifos, dificultad para poder manifestar de forma objetiva el dolor y sus cualidades,
y el desconocimiento del personal de salud sobre las terapias farmacolégicas

analgésicas.

El dolor es definido como una experiencia desagradable, tanto de manera
sensorial como emocional; que se asocia con dafio real o potencial, a los tejidos, o
descrito en términos de dicho dafio.® Es un problema comun en la salud publica, de
gran trascendencia, que muchas veces resulta subestimado. Se dice que, en Estados
Unidos, 80% de los pacientes experimentan dolor postoperatorio, y 86% de los casos,

consiste en una intensidad moderada, o incluso severa.’

El tratamiento del dolor perioperatorio en los pacientes pediatricos, ha
evolucionado notablemente en los ultimos 20 afios, con el desarrollo de la analgesia
multimodal, para la cual se reconocen las técnicas de anestesia regional, como el eje
fundamental. A este cambio se le debe afiadir, el desarrollo de técnicas mas seguras
y efectivas, como la neuroestimulacion y la ecografia en la practica anestésica

diaria.®®

Desgraciadamente, el hecho de que la mayoria de las cirugias en nifos,
consisten en cirugias menores, usualmente ambulatorias, crea el mito de que el dolor

que presentan es de menor intensidad. No obstante, producto de varias



investigaciones y cambios en la ideologia de los profesionales en salud, el mito ha

sido desestimado.®

A la hora de realizar técnicas de anestesia regional en los pacientes
pediatricos, se deben tener en consideracion varios factores, entre los cuales

destacan:

- Conocimiento topografico de la anatomia del paciente pediatrico, y sus
consideraciones especiales

- Estar familiarizado con la técnica a ejecutar, y poseer cierto grado de
experiencia en Anestesiologia Regional

- Dado que el paciente pediatrico no colabora por el temor a las agujas, se debe
realizar una sedacion, o aplicar anestesia general, para colocar el bloqueo
regional.'?

- Al igual que todos los farmacos en pediatria, es necesario saber las dosis
téxicas de los anestésicos locales, y el calculo de su dosis segun el peso ideal

del nifio

Sin embargo, pese a sus beneficios, introducir este nuevo concepto en la
practica diaria no resulta tan facil. Posee varios obstaculos, entre ellos:
desconocimiento de las técnicas regionales, tiempo y esfuerzo para adquirir el
conocimiento y la destreza necesaria, y el bajo grado de aceptacién entre el personal
no familiarizado con los beneficios.' Una particularidad, propia de la Anestesiologia
Pediatrica, es que es necesario que el paciente sea sometido a una anestesia general,

ya que los nifios despiertos no suelen ser tan colaboradores con estas técnicas. '



Las técnicas regionales en Anestesiologia Pediatrica, son de las herramientas
mas utiles para la analgesia intra y postoperatoria, principalmente como parte de la
analgesia multimodal.' Se recomienda el uso de anestesia regional, para cirugias de

extremidades y térax; ya que brindan una analgesia superior a la intravenosa.

De igual manera que en los adultos, el éxito del bloqueo regional, depende de
una adecuada distribucion del anestésico local, alrededor de las estructuras
nerviosas. Inicialmente, dichas técnicas eran aplicadas mediante referencias
anatomicas, posteriormente se utilizé la neuroestimulacion, y mas recientemente la
ecografia. Este ultimo, presenta la particularidad de poder visualizar la distribucién del

anestésico local.’®

A la hora de elegir el anestésico local, debe tomarse en cuenta la dosis toxica
por kilogramo de peso, a cada uno de los pacientes; y usar esta referencia como el
valor maximo a aplicar, y no como la dosis sugerida. En el caso de la Bupivacaina, su
dosis téxica es de 3 mg/kg; y para la Lidocaina de 5 mg/kg. Una ventaja de la
incorporacién del ultrasonido a la anestesia regional, consiste en la disminucién del
volumen, y por ende la dosis, de los medicamentos aplicados. Cuando se inyectan
estas drogas, debe ser de manera lenta y pausada, aspirando al inicio y cada 1 — 2

ml aplicados; con el fin de disminuir el riesgo de la inyeccion intravascular inadvertida.

La farmacologia es otro aspecto a tomar en cuenta, ya que los lactantes se
comportan distinto a los nifios, y estos a su vez de los adultos; siendo mas
susceptibles a presentar toxicidad por anestésicos locales. Lo anterior, es el resultado
de las variantes farmacocinéticas, que producen una mayor presencia de anestésicos

locales en el torrente sanguineo, por su vida media prolongada producto de: una



mayor absorcion, mayor volumen de distribucién, menor metabolismo, menor

cantidad de proteinas y union a las mismas.

Con respecto a las variantes pediatricas para la neuroestimulacion, se deben
utilizar estimulos de 100 ps, a 2 Hz. Se inicia la busqueda de la respuesta motora a
0,8 mA; y luego se disminuye a 0,4 mA. La administracion del anestésico local, debe

hacerse lentamente, para evitar aumentos bruscos en la concentracién.

La incorporacién del ultrasonido a las técnicas de anestesia regional, ha
facilitado la localizacion de los nervios, mejorado la calidad del bloqueo, y disminuido
las complicaciones; entre ellas destacan la puncion vascular y pleural inadvertida.?
Gran parte del éxito, se debe a las caracteristicas que vuelven desafiante al paciente
pediatrico. Al ser mas pequenos que los adultos, y estar en proceso de desarrollo, su
anatomia es cambiante, y requieren mayor precision. Es por esto, que se prefieren
los transductores lineales de altas frecuencias, ya que brindan una imagen de mejor
calidad, a estructuras poco profundas. A la hora de colocar el bloqueo, es
recomendable colocar el transductor de manera transversal e ingresar con la aguja
en el eje largo, o en plano. Siempre tener en cuenta que una mejor calidad de imagen,

se obtiene posicionando el transductor a 90° de la estructura que queremos visualizar.

Ecograficamente hablando, los nervios se observan como estructuras hipo o
hiperecoicas, segun el grado de mielinizacion que presenten. A mayor mielinizacioén,
mas hiperecoicas se veran. Transversalmente, son estructuras redondas u ovaladas.
Los vasos corresponden a imagenes anecoicas. Los vasos arteriales se caracterizan
por un movimiento pulsatil, y por no ser compresibles; a diferencias de las venas.
Cabe destacar que, en nifios pequefios, si se aplica una presién moderada, las

arterias pueden colapsarse y confundir al operador. Otra particularidad del paciente
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pediatrico, es que, dado que su sistema nervioso aun se encuentra en desarrollo, es
posible no lograr identificar las estructuras nerviosas claramente, por lo que en
ocasiones se debe usar los conocimientos anatomicos, y realizar una administracién

periarterial de anestésicos locales.®

El tejido conectivo de los nifios, tampoco tiene las cantidades de colageno que
los adultos, por lo que son tejidos laxos, y el atravesar los mismos con la aguja
requiere de una presiéon firme, sostenida, y precisa. Algunos autores, incluso

recomienda el uso de agujas biseladas.®
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Diferencias anatomicas vy fisioldgicas con respecto a adultos

Para la colocacioén de los bloqueos regionales, es fundamental conocer la zona
anatémica donde se va a trabajar. Caracteristicamente en los pacientes pediatricos,
existen cambios dinamicos del desarrollo infantil, que deben ser tomados en cuenta.™

Concernientes a este trabajo, podemos citar:

- La mielina que recubre los nervios periféricos, propiamente en los plexos, es
mas laxa, generando menor delimitacién de la distribucion del anestésico
local. Esto puede provocar una migracién del medicamento aplicado,
alcanzado a bloquear estructuras nerviosas no deseada, o llegando incluso a
nivel neuroaxial. Lo anterior se asocia con mayor frecuencia al bloqueo
interescalénico.

- Los nervios periféricos, a nivel distal, poseen menos capas de mielina, y estas
a su vez son mas delgadas, y de menor diametro. Por este motivo, los
anestésicos locales logran bloquear los canales de sodio mas rapidamente,

pero a su vez, propicia que se alcance mas facilmente los niveles toxicos.

En términos fisiolégicos, y farmacocinéticos, los niflos poseen caracteristicas,
que los hacen mas susceptibles a las dosis toxicas. Este riesgo es inversamente

proporcional a la edad del paciente.’” De esta forma podemos citar:

- Inmadurez metabdlica: menores niveles de enzimas y actividad del citocromo
P450, ademas de sus polimorfismos. Lo cual genera que circule durante mas
tiempo el anestésico local.

- Distribucion del agua corporal: los nifios poseen mayor agua corporal que los

adultos, por ende, un mayor volumen de distribucion. Esto produce que los
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anestésicos locales, permanezcan en mas compartimentos corporales, lo que
alarga su metabolismo y eliminacion.

Disminucién de la glicoproteina a-1: produce mayores concentraciones
séricas de los anestésicos locales; por lo que una menor dosis en nifios

pequenos, produce efectos similares a las dosis de nifios mayores
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Bloqueo Interescalénico

Este bloqueo posee como indicacion, las cirugias de hombro y el tercio
superior del brazo. Aunque en la poblacién pediatrica, no es frecuente la patologia de
hombro, resulta de utilidad estar familiarizado con su técnica. Dado que es un bloqueo
que se coloca a nivel de cuello, con mucha cercania a estructuras importantes, a
saber: arteria carétida, vena yugular, traquea, es6fago, plexo cervical, y nervio frénico;
la literatura actual sugiere que este bloqueo debe ser aplicado de forma ecoguiada,

para garantizar la seguridad del paciente."’

Las raices nerviosas C5 a C7, son bloqueadas de manera mas efectiva,
mientras que C8 a T1 puede que no queden bloqueadas. Estas ultimas corresponden
al territorio del nervio cubital. A nivel en que se coloca este bloqueo, el plexo braquial

discurre entre el escaleno anterior y el escaleno medio.

Fue descrito por primera vez en 1970, y se utilizaba para cirugias de hombro
y brazo. Inicialmente, se introducia la aguja, hasta producirle parestesias al paciente;
pero en 1977, se sugiere que la técnica también puede ser aplicada, buscando la
pérdida de la resistencia al atravesar la fascia que delimita el espacio

interescalénico.'”

Con respecto a la posicion del paciente, debe estar en decubito dorsal, con su
cabeza extendida y levemente rotada hacia el lado contralateral. A la altura del
cartilago cricoides, que corresponde aproximadamente a C6, se localiza el surco
interescalénico, delimitado por el escaleno anterior y medio, y se introduce la aguja
en angulo de 45°, hacia caudal, y levemente posterior. Dado que, en los nifos, los

tejidos no son profundos, se sugiere utilizar agujas de 25mm de largo.'®
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Si se utiliza el neuroestimulador, se confirma la ubicacion, con la contractura
superficial de los escalenos, y la flexidon de la mano y sus dedos. La aguja se inserta
hacia medial y caudal. Una respuesta motora del diafragma, sugiere que la aguja se
encuentra muy anterior; mientras que una respuesta motora del musculo trapecio,
sugiere una ubicacion muy posterior. Siempre se debe aspirar previamente a la

inyeccién. No se recomiendan volumenes superiores a 0,5 ml/kg.

Con respecto a la técnica con ultrasonido, se utiliza el transductor de mayor
frecuencia, el cual sera ubicado en la cara lateral del cuello, en un eje transversal con
el cartilago cricoides. Para comodidad del usuario, se puede girar un poco la cabeza
del paciente, en direccion contralateral. No se recomienda girar de manera excesiva
la cabeza, ya que esto no mejora la imagen ecografica de las estructuras; y de hecho
podria distorsionar la anatomia, y agregarle dificultad al bloqueo. Inicialmente, se
debe identificar la arteria carétida, y lateral a ella, la vena yugular interna. Se debe
continuar escaneado la zona de forma lateral y posterior, hasta encontrar los
musculos escalenos anterior y medio. Entre ellos, se puede observar las raices del
plexo braquial, que se observan como 3 estructuras redondeadas hipoecoicas. Estas
corresponden a los troncos del plexo braquial. Si se observaran 5 estructuras,
corresponderia a las raices de los nervios C5 a T1. En ocasiones, puede ser dificil
determinar la ubicacion del surco interescalénico, por lo que se recomienda
descender a la fosa supraclavicular, identificar las estructuras nerviosas, y ascender
con el transductor hasta la porcién lateral del cuello, e identificar el plexo a nivel

interescalénico.'®

En lo que respecta a contraindicaciones, debemos evitarlo si existen datos de

infeccion local, coagulopatia, o la negativa por parte de los padres o el nifio. Cerca de
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un 65% de los bloqueos interescalénicos, afectan al nervio frénico, produciendo una
hemiparalisis diafragmatica ipsilateral, que no posee mayor repercusion clinica,
excepto en los pacientes neumopatas. También se puede producir un sindrome de
Horner, caracterizado por: ptosis, miosis, y anhidrosis, como resultado del bloqueo de
las fibras del ganglio estrellado. Ademas, también se describen disfonias, por
afectacion del nervio laringeo recurrente. Por la zona donde se realiza el bloqueo, se
debe tener precaucién con la inyeccién intravascular de anestésicos locales en la
arteria vertebral. Estos fendmenos mencionados anteriormente, son reversibles, y se
puede evitar utilizando volimenes pequenos (menor de 0,3 ml/kg). Cabe destacar,
que el uso de volumenes excesivos, aumenta el riesgo de diseminacion del

anestésico local, a nivel neuroaxial.’®

La Figura 1, muestra la imagen ecografica del bloqueo interescalénico, y la
Figura 2, esquematiza las estructuras anatémicas. De color rojo, se senala la arteria
carétida, de color azul la vena yugular interna, en color café los musculos escalenos,

y los circulos amarillos corresponden al plexo braquial.
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Figura 1 Imagen ecografica del plexo braquial, a nivel interescalénico.
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Figura 2 Esquematizacion de las estructuras a visualizar durante la colocacién
de un bloqueo interescalénico
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Bloqueo Supraclavicular

El bloqueo supraclavicular, destaca como uno de los bloqueos mas efectivos
y faciles de aprender, para las anestesias regionales de miembro superior. Incluso es
llamado por algunos autores, como el “bloqueo espinal del miembro superior”, por la
rapidez de instauracion y la efectividad del mismo.?° Se puede utilizar en cirugias de
todo el miembro superior, desde el hombro, hasta la mano. Sin embargo, en
ocasiones puede que el nervio axilar y supraescapular no queden cubiertos, por lo
que no es el bloqueo ideal para cirugias de hombro.?! En este punto, los troncos del

plexo braquial, han sido divididos de forma dicotdmica, en anterior y posterior.

Para la ubicacion con referencias anatomicas, se puede palpar el pulso arterial
a nivel supraclavicular, o dividir la clavicula en 3 porciones, y la union entre el tercio
lateral y el tercio medio, corresponde al sitio de puncién. Si se decide emplear el
neuroestimulador, se toman en cuenta las consideraciones descritas previamente y
se introduce la aguja hacia medial y caudal, a 1 cm lateral de donde se sienta el pulso

arterial.

Dado el riesgo de neumotérax, al utilizar las técnicas con neuroestimulacion,
la técnica ecoguiada ha recibido muy buena aceptacién. Sin embargo, una mala
técnica ecografica, que no visualice la punta de la aguja, no disminuye el riesgo de

producir un neumotoérax.'” 22

De igual manera, se utiliza el transductor con mayor frecuencia, se coloca por
encima y paralelo a la clavicula, en la fosa supraclavicular. La cabeza puede ser
ligeramente rotada de forma contralateral, y el brazo debe estar en una posicion

anatémica neutra. Se debe identificar la arteria subclavia, y lateral a esta, se halla una



19

estructura en forma de colmena, la cual corresponde al plexo braquial. Se ven varias
imagenes redondeadas hipoecoicas, en un fondo hiperecoico. También se describe
como un “racimo de uvas”. Se ubica por encima de la primera costilla y la pleura. Para
garantizar un mayor éxito con la técnica, se debe aplicar una primera dosis de
anestésico local por debajo del plexo, y luego en la parte craneal, para garantizar una

mayor dispersion del medicamento.®

Las complicaciones asociadas a la técnica, son similares a las del bloqueo
interescalénico, pero al ser el bloqueo supraclavicular, un bloqueo mas distal, la
incidencia de las complicaciones disminuye drasticamente. No obstante, si existe el
riesgo de producir un neumotérax por la cercania a la pleura, y de inyeccion

intravascular de la arteria subclavia.

La Figura 3 muestra la imagen ultrasonografica del plexo braquial a nivel
supraclavicular. Por su parte, en la Figura 4 se sefialan las estructuras importantes
para la colocacién de este bloqueo. Los circulos amarillos correspondes a las
estructuras nerviosas del plexo braquial, en rojo se encuentra la arteria subclavia, y

en la porcion inferior se nombra las imagenes de la primera costilla, y la pleura.
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Figura 3 Imagen ecografica del plexo braquial, a nivel supraclavicular.
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Figura 4 Esquematizacion de las estructuras a visualizar durante la colocacion
de un bloqueo supraclavicular.
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Bloqueo Infraclavicular

Al ser un bloqueo mas distal, que los descritos anteriormente, sélo se
recomienda para cirugias del tercio distal del humero, hasta la mano.
Tradicionalmente, en la época de la neuroestimulacion, era el bloqueo mas popular
de miembro superior; ya que disminuia la incidencia del sindrome de Horner, paralisis
hemidiafragmatica, y disfonia por afectacion del nervio laringeo recurrente; los cuales
eran efectos adversos de los bloqueos mas proximales. A este nivel, el plexo braquial

se encuentra dividido en los cordones lateral, posterior, y medial.

Se utiliza como referencia anatdémica la apofisis coracoides, y se desplaza 1
cm inferior, y 1 cm medial. Luego se introduce la aguja en angulo de 90 grados, y
posterior al estimulo del pectoral, se encuentra la zona para aplicar el anestésico
local. Esto requiere una profundidad de 1 cm, aproximadamente. Primero se genera
una contraccion local, por parte de los musculos pectorales; y al avanzar en
profundidad, se obtiene la respuesta motora de la mano. Sin embargo, al igual que
con el bloqueo supraclavicular, el riesgo de neumotérax, le resto popularidad ante el

advenimiento del ultrasonido.™

Para la técnica ultrasonografica, de la misma forma que con los bloqueos
anteriores, se coloca al paciente en posicién anatdomica, con un leve giro contralateral
de su cabeza. Se utiliza un transductor de alta frecuencia, y se coloca de forma
perpendicular a la clavicula, e inferior a esta. Se visualiza, de cefélico a caudal: vena
axilar, arteria axilar, y el plexo braquial. Sin embargo, en ocasiones, sobre todo en
ninos mayores, puede que el plexo braquial se encuentre rodeando la arteria axilar.

El acceso para la puncion, se recomienda de caudal a cefalico, con el cuidado
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respectivo, para no lesionar la pleura. Se puede realizar una puncion periarterial; o ir

directamente a cada uno de los cordones del plexo braquial.’®

Entre los riesgos asociados a este bloqueo, son propios de su ubicacién, lo
que corresponderia a puncién de los vasos subclavios, o neumotérax.?° Por este
motivo, para la colocacién del bloqueo, se sugiere que el usuario cuente con cierto

grado de experiencia.

En la Figura 5, se aprecia la imagen ultrasonografica de la zona donde se
coloca el bloqueo infraclavicular. La Figura 6 representa las estructuras importantes
para la aplicacion del bloqueo. Nétese que en la imagen, el plexo braquial se
encuentra dividido en cordones, y estos rodean la arteria axilar. En rojo destaca la
arteria axilar, en azul la vena axilar, y en amarillo se encuentran los cordones, siendo
L de lateral, P de posterior, y M de medial, nombrados por su relacién con la arteria

axilar.



Figura 5 Imagen ecografica del plexo braquial, a nivel infraclavicular.
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Figura 6 Esquematizacion de las estructuras a visualizar durante la colocacion
de un bloqueo infraclavicular.
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Bloqueo Axilar

Esta técnica de bloqueo regional, fue muy utilizaba cuando Unicamente se
contaba con referencias anatdmicas para la colocacién de anestesia regional. Se
recomienda para cirugias de antebrazo y mano.? ?* A este nivel, el plexo braquial ya
se encuentra divido en nervios, a saber: nervio mediano, cubital, radial, y

musculocutaneo.

Fue descrito en 1920, y es el abordaje de miembro superior que mas ha
cambiado a través del tiempo. Ha sido realizado mediante la busqueda de
parestesias, transarterial, referencias anatémicas, neuroestimulador, y recientemente

por ecografia.”

Inicialmente, se describe una técnica transarterial, atravesando la arteria
axilar, para su colocacion mediante puntos anatémicos. Se palpa el pulso, y se
introduce la aguja de forma perpendicular, aspirando. Cuando se encuentra la arteria
axilar, se avance un poco mas, para depositar anestésico local posterior a la arteria;
y luego se extrae lentamente la aguja aspirando, hasta determina la zona anterior a
la arteria, y se deposita el resto del anestésico local. Ahora bien, dada la lesion que

se le produce a este vaso, no es un abordaje que se recomiende hoy en dia.?> %6

Para realizar el bloqueo con neuroestimulacion, se coloca al paciente con el
brazo abducido en angulo recto con el cuerpo, y el codo flexionado a 90 grados.
Primero se debe palpar la arteria, a nivel de la unién del musculo pectoral mayor, con
el musculo coracobraquial. Se sugiere utilizar agujas de 25mm, y punzar en direccién
al vértice de la axila. La puncién se realiza en la interseccién del musculo pectoral

mayor, con biceps braquial, en angulo de 45 grados. Se deben encontrar las
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respuestas motoras del nervio mediano, cubital, o radial. Una vez encontrada la
respuesta deseada, se inyecta la mitad del volumen. Luego se redirecciona la aguja
hacia posterior o inferior, buscando una segunda respuesta, e inyectando el resto de

la dosis. El volumen total, no debe superar los 0,5 ml/kg."®

Una de las ventajas del ultrasonido, es que aumenta la tasa de éxito de este
bloqueo, y disminuye la cantidad de anestésico local necesario. Se utiliza un
transductor de alta frecuencia, y se coloca en el vértice de la cavidad axilar. Se debe
visualizar la arteria axilar, acompafiada de varios vasos venosos, y varias imagenes
hiperecoicas alrededor, correspondientes a los nervios. Usualmente, el nervio cubital
esta medial a la arteria, el nervio mediano superior a la arteria, y nervio radial posterior
a la misma. Se debe enfatizar, en que, a este nivel, el nervio musculocutaneo, ya ha
abandonado el plexo braquial, y discurre entre los musculos coracobraquial y el
biceps braquial; dicho nervio también debe ser bloqueado, para garantizar el éxito de
la técnica. Ecograficamente, corresponde a una estructura triangular aplanada, lateral

a la arteria axilar.'”

En nifios pequefos, por su anatomia, y desarrollo neuronal, es probable que
se distorsione la imagen ecografica tipica, ya que se observan muchas estructuras
hipoecoicas, correspondientes a los vasos y nervios de la region. Si se presenta esta
situacion, y no se cuenta con un neuroestimulador, es valido realizar una

administracién de anestésico local periarterial.

Entre las contraindicaciones para este bloqueo, se citan: infeccion local,

neuropatia previa, coagulopatia, y negativa del paciente o los padres.
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Por la vascularidad de la zona, sobre todo de vasos venosos, se debe actuar

con precaucién para evitar el riesgo de inyeccién intravascular, o de lesion vascular.

Enla Figura 7, se observa, a través del ultrasonido, la zona en la que se coloca
el bloqueo axilar. La Figura 8 muestra las estructuras claves, como lo que seria la
arteria axila (A), y los nervios: mediano (M), radial (R), cubital (C), y musculo cutaneo

(MC)

Figura 7 Imagen ecografica del plexo braquial, a nivel axilar.
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Figura 8 Esquematizacion de las estructuras a visualizar durante la colocacion
de un bloqueo axilar.
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Conclusiones

1. Contrario al pensamiento popular, la poblacion pediatrica posee
caracteristicas que la hacen diferente a la poblacion adulta, y no es un simple
“adulto pequefo”. Dicha cualidad, se hace también presente en la
Anestesiologia Regional, donde se debe tomar en consideracion diferencias
como: menor cantidad de mielina, estructuras anatdomicas mas fragiles y con
mayor proximidad entre ellas, aparte de las variantes farmacocinéticas de los
anestésicos locales en Pediatria. Por esto, los bloqueos regionales requieren
de mayor precision, seguridad, y conocimiento medico.

2. Los bloqueos regionales del miembro superior en los nifios, pueden ser
colocados mediante distintas técnicas, a saber: referencias anatémicas,
neuroestimulacion, y ecografia. Sin embargo, con la ayuda del ultrasonido, se
ha mejorado la técnica, seguridad, y dosis; motivo por el cual, se exhorta al
lector, incorporar la colocacién de bloqueos regionales de miembro superior
ecoguiados, a su practica diaria.

3. La Anestesia Regional, como técnica multimodal, brinda varios beneficios, no
so6lo al paciente, sino también al personal de salud. Lo anterior, porque brindan
una mejor analgesia, disminucién en el consumo de opioides, menor
incidencia de efectos secundarios a los opioides, y un mayor grado de
satisfaccion del paciente y su familia.

4. Muchos de los miedos hacia la Anestesia Regional Pediatrica, son producto
de la desinformacion. Con el pasar de los afos, ha evolucionado de una
practica dependiente de las parestesias, a ser la técnica mas avalada y con

mayor evidencia, para brindarle analgesia y seguridad al paciente.
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Corresponde a los profesionales en salud, aumentar su bagaje cientifico en
esta area, y mejorar la calidad de las practicas clinicas; incluyendo desmentir

los mitos, y fomentando la investigacion clinica.
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