
¿Es posible que la anestesia esté cambiando? Existen varias áreas de nuestra espe-
cialidad que, en mi opinión, han sufrido cambios importantes en las últimas décadas.
Por un lado, de todos es conocido el impacto que la cirugía y anestesia ambulatorias
han tenido en nuestra práctica médica, no sólo en el paciente adulto sino también en el
paciente pediátrico. Las unidades de cirugía ambulatoria son cada día más y mejores,
y los procedimientos que en ellas se realizan son cada día más complejos a la vez que
faltos de complicaciones. Por otro lado, los anestesiólogos pediátricos ciertamente co-
nocemos el impacto que en las últimas décadas del siglo XX tuvo la aceptación de que
en niños las técnicas regionales se realizan bajo anestesia general. Estudios suficiente-
mente amplios (1) avalan desde hace años esta práctica habitual en los niños pequeños
y, desde que se aceptó, el uso de las técnicas regionales no cesan de aumentar en la
anestesia pediátrica. Pero ahora, los anestesiólogos actuales vamos a ser contemporá-
neos del tremendo impacto que la introducción de la ultrasonografía en anestesia re-
gional está suponiendo. Esta será probablemente la mayor revolución que sufra la
anestesia regional en las próximas décadas. Y será responsabilidad nuestra saber en-
cauzar este impacto para que resulte lo más beneficioso posible.

Hace ya unos años que se empezó a vislumbrar la increíble relación existente en-
tre la anatomía, la anestesia regional y las técnicas de imagen (2). Pero por aquel en-
tonces aún no estaba tan claro cuál sería la técnica de imagen que los anestesiólogos
aplicaríamos al realizar bloqueos locorregionales. Si bien la primera publicación so-
bre el uso de la ecografía en anestesia regional fue realizada por Kapral y colabora-
dores en 1994 (3), por aquel entonces la tecnología todavía no proporcionaba imá-
genes de suficiente resolución. El desarrollo tecnológico de los últimos diez años ha
permitido que la ultrasonografía sea en la actualidad la técnica de imagen de elec-
ción en anestesia regional. Las publicaciones que describen las ventajas de la ultra-
sonografía en anestesia regional son numerosas: instauración más rápida del blo-
queo (4), mayor efectividad del mismo (5), disminución de complicaciones (6,7) y
disminución de la dosis necesaria de anestésico local (8), siendo estas últimas venta-
jas especialmente provechosas en pediatría (9,10).

Aunque en el paciente pediátrico la ultrasonografía es especialmente útil para la
práctica de los bloqueos regionales, las publicaciones en este ámbito todavía no son
muy numerosas. En este sentido, el hecho de que se publiquen artículos de revisión
como el de García-Iglesias y colaboradores en este mismo número de la revista (11) re-
presenta una voluntad de trabajo indudable que debería ser apoyada por las competen-
cias pertinentes. En su artículo, los autores exponen las ventajas del uso de esta técnica
en pediatría, describen las diferentes técnicas de punción y los bloqueos utilizados con
mayor o menor frecuencia en pediatría. Pero además, hacen una exposición personali-
zada, apuntando algunos puntos en mi opinión muy importantes, como son la descrip-
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ción de la colocación del anestesiólogo-paciente-ecógrafo y la necesidad de explorar el
máximo recorrido posible de los nervios periféricos antes de realizar el bloqueo.

Pero, ¿qué va a suceder a partir de ahora que ya sabemos que la ultrasonografía
es útil para la anestesia regional en niños y adultos? ¿Cómo podemos encauzar ade-
cuadamente el impacto de esta técnica para que resulte con el mayor provecho posi-
ble? ¿Cuáles van a ser los ámbitos de publicación en los próximos años? Sin duda
alguna en mi opinión, los anestesiólogos españoles deberíamos homogeneizar la ter-
minología a utilizar al describir las punciones: debemos adoptar la terminología in-
glesa o se debe traducir esta, y en este último caso, ¿cuál es la mejor traducción?
Deberíamos decidir cuáles son las competencias mínimas necesarias para utilizar la
ultrasonografía en anestesia regional con seguridad y por ende, ¿cuáles son los re-
quisitos formativos mínimos? ¿Es esta una competencia a adquirir durante la resi-
dencia o debería ser una formación de postgrado? En este sentido debemos recordar
que la ultrasonografía no puede nunca sustituir los conocimientos de anatomía y
anestesia regional básicos, sino que es un conocimiento complementario. A nivel
internacional (12,13) ya se están creando grupos de expertos que en breve sentarán
las bases sobre cuál debe ser la formación necesaria para realizar bloqueos regiona-
les con ultrasonografía y, en mi opinión, en España deberíamos empezar a trabajar
en este mismo sentido. Por último, aunque sin duda es el punto de mayor importan-
cia y complejidad, se deberían realizar estudios comparativos sobre eficacia, com-
plicaciones y costes con el fin de poder evidenciar científicamente los beneficios de
esta nueva técnica pero sin entrar en una lucha inútil con la neuroestimulación. Que-
da por tanto mucho trabajo por hacer así que pongámonos manos a la obra.

B. de José María
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