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RESUMEN

Los beneficios de la anestesia regional estan bien documenta-
dos, sin embargo, existe un indice de fracasos y un riesgo poten-
cial de complicaciones, fundamentalmente debido al hecho de
realizar gran parte de las técnicas a ciegas. La introduccion de la
ultrasonografia como guia para la realizacion de técnicas regiona-
les, incluyendo a la poblacion pediatrica, disminuye el porcentaje
de fallos y la aparicion de complicaciones. Este articulo nos intro-
duce en la anestesia regional pediatrica guiada por ultrasonografia
y su aplicacién en cirugia ambulatoria.

Palabras clave: Anestesia regional. Ultrasonografia. Anestesia
pediatrica.

ABSTRACT

The benefits of the regional anaesthesia are well documented,
nevertheless, it does not manage to be imposed to the general
anaesthesia by the high index of failures and the potential risk of
serious complications, partly due to the fact of realizing the tech-
niques blindly. Nevertheless, the recent discoveries support the
use of the ultrasounds as guide for the accomplishment of regional
anaesthesia, including the paediatric population. This article tries
to introduce us in the regional paediatric anaesthesia guided for
ultrasonography and its application in ambulatory surgery.
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INTRODUCCION

Actualmente las técnicas anestésico-analgésicas regio-
nales en cirugia pedidtrica se van imponiendo como con-
secuencia de la necesidad de proporcionar al nifio el mé-
ximo bienestar posible. Las evidencias demuestran una
mayor calidad de la prictica anestésica cuando utiliza-
mos técnicas regionales. Los beneficios estdn bien docu-
mentados e incluyen una reduccién de la morbimortali-
dad (1,2) superior analgesia postoperatoria (3) y una
mejor relacion coste-efectividad, con una baja incidencia
de complicaciones graves (4,5).

El auge de la cirugia ambulatoria, junto al desarrollo
de técnicas quirudrgicas cada vez mds sofisticadas, ha per-
mitido incluir en los programas ambulatorios procedi-
mientos quirdrgicos cada vez mas complejos. Ello nos
obliga como anestesi6logos a una actualizacién constan-
te, incorporando los avances farmacolégicos y tecnol6gi-
cos, para permitir una rapida recuperacion y favorecer la
ambulatorizacion.

La introduccién de la neuroestimulacion facilité la lo-
calizacién de las estructuras nerviosas, pero ha sido, sin
duda, la aplicacién de la ultrasonografia la que ha marca-
do una nueva etapa en la anestesia regional, ya que nos
permite una vision directa a pie de cama de las estructu-
ras a bloquear, de la aguja empleada y de la difusién del
anestésico local. Sin embargo, debemos ser conscientes
de que las nuevas tecnologias no sirven de nada si la
préctica de la anestesia regional no se sustenta en un soli-
do conocimiento de las bases anatomicas de las estructu-
ras a bloquear y un adecuado entrenamiento tedrico-prac-
tico (6).

La ultrasonografia aplicada al campo de la anestesia
regional parece disminuir las complicaciones y aumentar
el porcentaje de éxitos (7), siendo el tnico método que
actualmente permite la visualizacién en tiempo real de
las estructuras nerviosas (8).
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Los nifios no deben ser considerados adultos de peque-
fio tamaifio, sobre todo en cuanto a la realizacion de técni-
cas regionales, donde algunos de los procedimientos no
tienen una descripcion precisa, de manera que un conoci-
miento deficitario de la anatomia pedidtrica especifica
aumenta el porcentaje de fracasos, particularmente en los
bloqueos periféricos.

Con respecto a la ultrasonografia (9,10), hay un menor
nimero de trabajos publicados en poblacién pedidtrica
(11), de manera que las ventajas de realizar las técnicas
guiadas con ecografia se basan en opiniones de expertos
y han sido previamente evaluadas en adultos (7-11).

La principal ventaja de la ecografia es que constituye
el tnico método actual que permite la vision directa, en
tiempo real y a pie de cama, de tres elementos fundamen-
tales: las estructuras anatémicas, tanto de nuestro objeti-
vo como de aquellos que deseamos evitar; la direccion y
localizacion de la punta de la aguja; y la dispersion del
anestésico local, confirmando asi el lugar donde se reali-
za la inyeccidn. La vision ecogréfica permite conseguir el
objetivo de situar el anestésico local en el lugar que
deseamos bloquear.

Existen ventajas adicionales, como la posibilidad de
una mayor rapidez en el inicio del bloqueo sensitivo-mo-
tor y disminucién del volumen de anestésico local. Cuan-
do se domina la técnica ecografica, puede obviarse el uso
de neuroestimulacion con lo que se evita el dolor relacio-
nado con la misma, aumentando la satisfaccion del pa-
ciente.

PLANIFICACION DE LA REALIZACION DE
BLOQUEOS

En primer lugar, debemos seleccionar el lugar donde
realizar el bloqueo, que serd aquel en el que se consiga
una mejor visualizacién ecogrifica de las estructuras
neurales implicadas en la inervacion del drea quirtrgica.
En segundo lugar, debe prepararse el material adecuado,
en la mayoria de los nifios se usa una sonda de 25 mm de
superficie activa y frecuencias elevadas (10-13 MHz) que
permiten una mayor resolucion.

Hay dos técnicas diferentes en funcién de la posicién
de la aguja con respecto a la sonda (Fig. 1):

—Técnica de seccion cruzada: 1a aguja se orienta trans-
versalmente a la sonda, resultando mas dificil la visualiza-
cioén de la punta de la misma pero produciendo un menor
traumatismo.

—Técnica longitudinal: permite observar el trayecto
completo de la aguja con orientacién longitudinal, pero
requiere un mayor grado de destreza y se considera mds
traumatica.

Independientemente de la técnica de localizacién de la
aguja, lo importante es saber en todo momento donde
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Fig. 1. Técnicas de localizacién de la aguja.

estd la punta de la misma, su relacién con el plexo y con
el resto de estructuras. La visién ecogréfica de la disper-
sién del anestésico local rodeando las estructuras nerviosas
nos ofrece una gran confianza en el éxito de la técnica.

La colocacién ideal del anestesidlogo, como norma
general, es aquella que permite mantener en una misma
linea visual el lugar de puncion y la pantalla del ecégrafo,
lo cual permite una continuidad Optica tanto del campo
de trabajo como de la pantalla.

En nifios, la mayoria de las técnicas regionales se rea-
lizan bajo anestesia general, aunque hay circunstancias
en las que serfa preferible que el paciente estuviese des-
pierto o ligeramente sedado, aun para los anestesistas
mds experimentados. El mantener despierto a un nifio du-
rante la realizacion de una técnica regional requiere una
correcta planificacién, desde asegurar una premedicacién
sedante adecuada, infiltrar el lugar de la puncidn, hasta la
presencia de los padres como ansiolitico u otros métodos
para apartar la atencién de la técnica.

TECNICAS REGIONALES CON ECOGRAFIA
SOBRE EL MIEMBRO SUPERIOR

Bloqueo supraclavicular. Abordaje interescalénico

A este nivel se encuentra la divisién de los troncos ner-
viosos del plexo braquial que discurren superficialmente
entre los musculos escalenos.

Es aconsejable colocar el ecografo ipsilateralmente al
lugar de realizacion del bloqueo, situar la sonda paralela
y contra la clavicula. El mapeo ultrasonografico inicial
debe buscar estructuras facilmente reconocibles, general-
mente vasos, caracterizadas por su hipoecogenicidad y
por su forma redonda. El hallazgo de una estructura vas-
cular nos permitird una buisqueda mds concreta de las es-
tructuras nerviosas, si conocemos las relaciones sonoana-
tomicas a ese nivel. Por ello, a nivel supraclavicular,

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 55-63
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nuestro objetivo inicial es la localizacion de la arteria sub-
clavia como una estructura hipoecocica, redonda, pulsatil y
no compresible que se desliza sobre la primera costilla, pu-
diendo ver incluso la pleura y el pulmén. El plexo braquial
se localiza entre los musculos escaleno medio y anterior,
discurriendo lateral y superficial a la arteria (Fig. 2).

En ocasiones el plexo se puede visualizar moviendo la
sonda de ultrasonidos desde la posicidn interescalénica
siguiendo los nervios hasta el hueco supraclavicular.

El elevado riesgo de neumotdrax, unido a la afectacién
de la mecdnica ventilatoria como consecuencia de la pa-
rdlisis frénica secundaria al bloqueo, aconseja su realiza-
cién sélo por anestesidlogos pedidtricos experimentados,
sobre todo en neonatos, cuya mecdnica ventilatoria es
fundamentalmente diafragmaética.

La técnica utilizada para pinchar varia segun los auto-
res (9,10). S. Roberts (10) defiende un abordaje lineal,
basdndose en que permite un mayor control sobre la agu-
ja con el objetivo de minimizar el riesgo de neumotorax.

Bloqueo infraclavicular

La realizacién de un abordaje a este nivel supone un
alto indice de bloqueo del nervio axilar y del nervio mus-
culo-cutdneo, sin embargo, esta técnica no goza de popu-
laridad por el riesgo de neumotérax que presenta, incluso
en los abordajes més laterales. La introduccion de la eco-
grafia ha supuesto una disminucion en el indice de com-
plicaciones (12,13), asi como una importante mejora en
el porcentaje de éxitos. Para la realizacién de esta técnica
se mantiene al paciente en decubito supino con los brazos
pegados al cuerpo, a diferencia de los adultos, en donde
se ha comprobado que una abduccién de 110° del brazo
con rotacién externa del hombro superficializa el plexo y
lo aleja de la pleura (14).

La sonda se coloca en un plano parasagital, con su por-
cion craneal justo por debajo de la clavicula, esto permite
la identificacidn de la sombra clavicular que se convierte

Fig. 2. Imagen a nivel supraclavicular.
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en la primera referencia ecogréfica, dibujando un tridngu-
lo con los musculos pectorales y la pleura, que debe man-
tenerse permanentemente (Figs. 3 y 4). En el tridngulo
anteriormente descrito deben identificarse los vasos, ac-
tuando la arteria subclavia como estructura guia, la vena
subclavia discurre caudalmente y puede no distinguirse,
ya que es facilmente compresible. El plexo camina poste-
riormente a la arteria. En ocasiones, es conveniente mo-
ver la sonda a lo largo de la clavicula para poder encon-
trar la mejor imagen. La aguja se introduce desde la parte
medial de la sonda, usando la técnica cross-sectional.

Bloqueo axilar

A pesar de la popularidad de este abordaje (15), no
deja de ser desdenable el elevado porcentaje de fallos o
bloqueos incompletos, esto se explica por la salida del
nervio musculo-cutdneo de la vaina a nivel de la apo6fisis
coracoides.

Para la realizacién de este bloqueo, el brazo se abduce,
se flexiona el codo noventa grados y la sonda se coloca

Fig. 4. Imagen y relaciones sonoanatdmicas a nivel ifraclavicu-
lar (azul: vena subclavia; rojo: arteria subclavia; amarillo: plexo
braquial).
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transversalmente en la axila, con presion ligera que evite
la compresioén de venas y el desplazamiento de los ner-
vios (Fig. 5). El mapeo ultrasonogréfico inicial identifi-
card los vasos: la arteria axilar y las venas. Los cuatro
nervios mayores (radial, cubital, mediano y musculo-cu-
tdneo) pueden distinguirse independientemente a este ni-
vel. La correcta identificacion de los mismos requiere
que el operador siga las estructuras distalmente. El nervio
mediano se localiza cerca de la arteria, lateralmente a la
misma, el cubital es mds superficial y medial, mientras el
radial se localiza posterior a la arteria. El nervio musculo-
cutdneo puede verse cerca del nervio mediano antes de
viajar entre el biceps y el coracobraquial, caracteristica-
mente su forma va cambiando conforme avanza distal-
mente desde oval a eliptica y finalmente triangular (16),
aumentando de tamafo conforme avanza distalmente. Es-
tas caracteristicas morfologicas ayudan a su identifica-
cion. Dependiendo del tamafio del paciente y de la sonda
puede ser necesario deslizar el transductor sobre el biceps
para localizar el nervio. Es importante recordar que existe
cierta variabilidad en la posicion de los nervios (17). Pue-
den usarse ambos tipos de abordaje con la aguja, aunque
el cross-sectional es preferible en nifios no anestesiados.
El orden en el bloqueo es el siguiente: primero el radial,
luego el cubital, el mediano y el muisculo-cutdneo por tl-
timo. En general, se trabaja de profundo a superficial

Fig. 5. Posicién para blogueo axiliar.
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para intentar que la distorsion de la imagen por la inyec-
cién de anestésico local sea menor. Se requiere inyeccién
muiltiple para bloquear los nervios en el interior de la vai-
na, ya que existen septos que impiden la difusién del far-
maco. En adolescentes se recomienda el afeitado de la
axila porque el pelo de la zona tiende a crear burbujas de
aire que dificultan la vision.

Nervios del antebrazo

El antebrazo es el drea del cuerpo mads sencilla e id6-
nea para iniciarse en el aprendizaje de la ultrasonogra-
fia. Los tres nervios mayores son ficilmente identifica-
bles y es posible seguir su trayecto desde la muifieca a la
axila, por lo que es posible bloquearlos en cualquier
punto de su trayecto con una dosis minima de anestésico
local (1-2 ml anestésico local). No se recomienda la rea-
lizacién del bloqueo a nivel del tercio distal del antebra-
zo por varios motivos, por una parte la superficialidad
de los nervios requiere sondas de muy alta resolucion,
por otra parte el espacio para la inyeccidén es muy limi-
tado y finalmente por la dificultar para realizar el diag-
néstico diferencial ecogrifico con un tenddn.

—Nervio mediano: se localiza en la fosa antecubital
medial a la arteria braquial. El nervio viaja distalmente
entre el flexor digital superficial y el flexor digital pro-
fundo, continuando por el borde lateral del flexor digital
superficial para continuar entre este y el flexor radial
del carpo para luego pasar por debajo del flexor retina-
culum. Puede estar cubierto parcialmente por el tendon
del palmar mayor. Para hacer el diagndstico diferencial
con los tendones en primer lugar tenemos su trayecto,
su patrén menos hiperecoico y la falta de continuidad
con un miusculo (18). La sonda se coloca en el plano
axial y se realiza el bloqueo mediante la técnica cross-
sectional.

—Nervio radial: este nervio discurre detrds del hlime-
ro y entra lateralmente en la fosa antecubital, colocdndo-
se entre el tendén del biceps y el muisculo coracobraquial.
Se divide en dos ramas, una superficial y otra profunda.
Por encima del codo y antes de su divisién, tiene forma
redondeada y cuando se divide aparece como dos 0jos o
pequefias burbujas hipoecoicas. La sonda se coloca trans-
versalmente usando las referencias cldsicas. El abordaje
cross-sectional resulta apropiado.

—Nervio cubital: pasa desde el brazo al antebrazo, co-
locdndose profundamente al misculo flexor cubital del
carpo (que se distingue por una linea fascial plana) en el
tercio proximal del antebrazo. Conforme progresa distal-
mente se une con la arteria cubital. El nervio es dificil de
visualizar a nivel del canal, sin embargo distalmente se
caracteriza por tener una forma redondeada. Se reco-
mienda realizar el bloqueo en zonas alejadas de la arteria,
con la sonda dispuesta en un plano axial en la zona me-
dial del antebrazo y pinchando mediante la técnica cross-
sectional.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 55-63
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TECNICAS}REGIONALES MEDIANTE
ECOGRAFIA EN EL MIEMBRO INFERIOR

A diferencia del miembro superior (con el bloqueo del
plexo braquial se consigue anestesiar la extremidad com-
pleta), en el miembro inferior se requiere la realizacion
de un minimo de dos bloqueos, ya que la inervacién de-
pende tanto del plexo lumbar como del sacro para la
anestesia completa de la extremidad inferior. Este motivo
unido a la deficiente formacidn en anestesia regional y la
limitacién de la dosis total de anestésico local son la prin-
cipal razén por la que la mayoria de anestesidlogos reali-
zan preferentemente bloqueos del neuroeje. El uso de la
ultrasonografia puede cambiar esta tendencia y evitar el
bloqueo del neuroeje ya que al permitir la visualizacién
de las estructuras nerviosas y de la infusion del anestési-
co local, disminuyen las necesidades de anestésicos loca-
les en un 30-50%, permitiendo la realizacién de bloqueos
multiples con menor riesgo de toxicidad farmacoldgica.

Bloqueo del plexo sacro

A diferencia de los adultos (19), en nifios, por su pro-
pia anatomia, el nervio cidtico resulta mds facilmente vi-
sible y reconocible con ultrasonidos. El bloqueo puede
realizarse en cualquier punto de la trayectoria del nervio,
desde los gliteos a la fosa poplitea, por lo que el bloqueo
se realizard donde se localice la mejor imagen del nervio.

Comentaremos tnicamente el bloqueo a nivel infra-
gliteo; para su realizacién la colocacion del paciente
puede ser tanto en dectbito prono como en dectbito late-
ral con la extremidad que se pretende bloquear extendida
y en la parte superior. La eleccion depende de si el nifio
estd o no anestesiado y del grado de colaboracién del
mismo. El objetivo es lograr una postura que permita un
mapeo ecogrifico completo de la parte posterior de la ex-
tremidad inferior, ya que puede ser necesario realizar un
seguimiento del recorrido completo del nervio para su
correcta identificacion. El anestesi6logo permanece en la
espalda del paciente con la maquina de ultrasonidos en el
lado opuesto. En pacientes mayores u obesos puede pro-
porcionar mejor imagen una sonda curva (20). El
escaneado requiere la identificacion de los principales
musculos, superficialmente estd el gliteo mayor, por de-
bajo del cual discurre el cuadrado femoral, sabiendo que
el nervio se sitda lateralmente entre el semitendinoso, se-
mimembranoso y el biceps femoral. La forma del nervio
es eliptica o aplanada.

A nivel de la fosa poplitea, el principal reto para reali-
zar el bloqueo es localizar la divisién del nervio cidtico
(21). Los ultrasonidos han demostrado ser una técnica ca-
paz de localizar esta divisidn en nifios.

El posicionamiento es igual que para realizar un blo-
queo a nivel infragliteo, colocando la sonda sobre la fosa
poplitea transversalmente. Se realiza un mapeo proximal
de la anatomia, buscando localizar la division del nervio.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 55-63

La fosa poplitea estd limitada lateralmente por el biceps
femoral y medialmente por el semimembranoso y semi-
tendinoso. El nervio es hiperecoico y redondo y discurre
profundamente a esos musculos. La arteria poplitea que
discurre por la parte mas cefdlica de la fosa poplitea se
coloca anterolateral en relacién al nervio popliteo. La vi-
sualizacién del nervio a este nivel es dificil y puede faci-
litarse mediante la realizacién de movimientos de flexién
plantar y flexién dorsal del pie que provocan un movi-
miento denominado seesaw, es decir, durante la dorsifle-
xién el componente tibial se mueve hacia la parte poste-
rior de la pierna y durante la flexién plantar el
componente del peroneo comtin se mueve hacia la parte
posterior de la pierna (22). Este fendmeno ocurre porque
el nervio tibial discurre posterior al eje de la articulacién
talocrural y es empujado durante la dorsiflexion. Esta
maniobra tiene un valor limitado en nifios con equino
varo congénito.

El bloqueo se realiza utilizando una técnica cross-sec-
tional y el nervio cidtico se bloquea antes de la division
con una inyeccién medial tnica. En el paciente conscien-
te el abordaje lateral con la técnica longitudinal pude ser
util y cémodo para el paciente. Es necesario medir la pro-
fundidad a la que se encuentra el nervio para realizar la
puncién la misma distancia en el aspecto lateral del mus-
lo. Esto significa que la aguja se coloca paralelamente a
la sonda consiguiendo una imagen maximizada. Si se usa
esta técnica de puncién es precisa la infiltraciéon con
anestésico local el trayecto de la aguja.

Bloqueo del plexo lumbar

El abordaje posterior del plexo lumbar es raramente
realizado en nifos. El plexo viaja a través del musculo
psoas sin un compartimento especifico propio. Los ries-
gos asociados a este bloqueo como la puncion renal, ure-
teral o neuroaxial han influido en la escasa practica de
este bloqueo (23).

El nifio se coloca en decubito lateral con las caderas
flexionadas. El mapeo inicial se realiza para identificar el
nivel de puncidn, recorriendo el plano paramedial de for-
ma longitudinal. Colocando la sonda sobre el sacro, mo-
verla cefdlicamente permite identificar las ap6fisis trans-
versas, al llegar a L,-L; la sonda se gira 90° pasando a un
plano transversal. Una vez llegado a este punto, se procu-
ra identificar las siguientes estructuras, de medial a late-
ral: la apdéfisis espinosa, los musculos erectores de la es-
pina y cuadrado lumbar. Son necesarias estas referencias
ya que, profundamente a los musculos y posterolateral-
mente al cuerpo vertebral, se encuentra el musculo psoas.
El plexo lumbar se visualiza como una imagen ovoide con
sonoanatomia similar a los nervios periféricos, mediante
técnica cross-sectional. Habitualmente, el objetivo se en-
cuentra a menos de tres cm de la piel y rotando la sonda en
plano paramedial longitudinal se puede averiguar la rela-
cién precisa entre la punta de la aguja y el plexo lumbar.
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El abordaje anterior es de los mds sencillos de realizar
debido a la superficialidad del nervio femoral y las refe-
rencias anatomicas existentes. Resulta ser una de las es-
tructuras nerviosas mds facilmente identificables y puede
bloquearse individualmente o como parte de un bloqueo
“tres en uno”.

La sonda se coloca justo por debajo y paralela al liga-
mento inguinal. La primera estructura, facilmente reco-
nocible es la arteria femoral, pulsétil y la vena femoral,
facilmente colapsable.

El nervio se sitda lateralmente a los vasos (Fig. 6) y
por debajo de las fascias lata e iliaca. La apariencia del
nervio a nivel infrainguinal es, en el 95% de los casos,
predominantemente oval, aunque en ocasiones puede
aparecer triangular (24). Generalmente se emplea un
abordaje cross-sectional, posicionando el nervio en el
medio de la pantalla y la aguja lateral al mismo para mi-
nimizar el riesgo de inyeccién intraneural e intraarterial.
La punta de la aguja deberia visualizarse y debe sentirse
la resistencia al atravesar tanto la fascia lata como la fas-
cia iliaca.

Fig. 6. Amarillo: nervio femoral; rojo: arteria femoral; azul: vena
femoral.

ULTRASONOGRAFIA EN BLOQUEOS
TRONCULARES

Bloqueo ilioinguinal (25,26)

Este es uno de los bloqueos mds frecuentemente reali-
zados en anestesia pedidtrica debido a su sencillez, sin
embargo, el porcentaje de fallos es bastante alto y su rea-
lizacidn cldsica, como técnica a ciegas no estd exenta de
riesgos y de complicaciones, como la perforacién intesti-
nal (27) o el hematoma pélvico.

La sonda se apoya sobre la espina iliaca anterosupe-
rior, con orientacion transversal, inmediatamente por de-
bajo de la linea imaginaria que une el ombligo con la es-
pina iliaca anterosuperior (Figs. 7 y 8). El objetivo inicial
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Fig. 7. Referencias para la realizacién de un blogueo ilioinguinal.
Se doserva la espina iliaca anterosuperior y la linea que la une
con el arbligo.

es el reconocimiento de las distintas capas musculares y
del peritoneo, pudiendo reconocerse tres capas muscula-
res, sin embargo, a nivel infraumbilical pueden verse tni-
camente dos capas ya que la mds superficial, el musculo
oblicuo externo, se ha transformado en su aponeurosis
(Fig. 9). Los nervios se identifican como estructuras elip-
ticas hipoecoicas entre el oblicuo interno y el musculo
transverso. Es importante mantener una visién continua
del peritoneo durante la realizacién de la técnica para evi-
tar su puncion.

Bloqueo de la vaina de los rectos

La vaina de los rectos estd constituida por la aponeuro-
sis de los tres musculos laterales abdominales. Las raices
anteriores de T,-T,, viajan entre los musculos oblicuo in-
terno y transverso antes de atravesar la pared posterior de
la vaina, que no estd sujeta por musculo. Es preciso colo-
car la aguja en la parte posterior de la vaina para que el
anestésico local difunda a través de la vaina, la dificultad
estriba en el riesgo de perforacion peritoneal y de dafio
visceral al situarse el peritoneo inmediatamente por deba-
jo (28).

La sonda se coloca transversalmente por debajo del
ombligo, identificando inicialmente los tres musculos

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 55-63
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Fig. 8. Colocacién de la sonda y del ecografo para la realiza-
cién de un bloqueo.

NGUIMNAAL 2006Apr05

Fig. 9. Imagen ecografica durante la realizacién de un bloqueo
ilioinguinal. ILas flechas amarillas sehalan el lugar donde discu-
rren los nervios.

abdominales: transverso, oblicuo interno y externo, bus-
cando la formacién de la vaina por sus aponeurosis. Se
aconseja el abordaje en linea, desde la parte lateral a la
medial hasta que la punta alcance la parte posterior de la
vaina.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 55-63

ULTRASONOGRAFIA EN BLOQUEOS
CENTRALES

En la realizacién de bloqueos centrales el enemigo del
ultrasonido es la calcificacion de los huesos, de manera
que cuanto mds joven sea el paciente mejor se podran re-
conocer las distintas estructuras del sistema nervioso cen-
tral. La anatomia es variable en funcién de la edad, va-
riando el nivel vertebral del saco dural desde S, en los
mds pequefios hasta S, en los mayores. La altura del cono
medular también varia segin la edad, desde L, en los
neonatos hasta T ,-L, en nifios de mayor edad.

El bloqueo caudal es el bloqueo pedidtrico central mds
comtinmente realizado y se ha considerado tanto simple
como seguro. Los problemas asociados a la técnica inclu-
yen la localizacion del hiato sacro (debido en parte a la
variabilidad anatémica asociado al crecimiento), la in-
yeccién intravascular o intratecal. Ninguna de las manio-
bras realizadas habitualmente para evitar las dos tltimas
complicaciones ha demostrado una fiabilidad absoluta.

En nifios, las técnicas ultrasonograficas permiten un
acercamiento inicial a la anatomia, concretamente a la re-
lacién entre el hiato sacro y el saco dural y permiten con-
firmar la ubicacion correcta del anestésico local mediante
la visualizacién directa de su difusion.

El paciente es colocado en dectbito lateral, en la mis-
ma posicién que para la realizacién del bloqueo clasico
(Fig. 10). La sonda se coloca en la linea media sagital-
mente, sobre la parte inferior del sacro. Las estructuras
que se precisa identificar inicialmente son la membrana
sacrococcigea y el saco dural.

En el espacio caudal pueden observarse las siguientes
estructuras: centralmente la médula espinal como una es-
tructura tubular hipoecoica con un reborde hiperecoico,
con el canal central como una linea hiperecoica. La cauda
equina es posible visualizarla como sombras lineales hi-
perecoicas proyectadas sobre el cono medular. El filum

Fig. 10. Referencias anatdmicas externas para la realizacién de
un bloqueo caudal.
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terminal se observa como continuacién hiperecoica de la
médula y en neonatos puede ser menor de 2 mm de gro-
sor. El liquido cefalorraquideo circundante es hipoecoico.
La duramadre se ve como una capa hiperecoica tanto an-
terior como posteriormente (29) y por otra parte las raices
sacras aparecen como elipses hipoecoicas (Fig. 11).

Suele utilizarse un abordaje en linea, visualizando si-
multdneamente la membrana sacrococcigea y la aguja. La
inyeccion de anestésico puede monitorizarse con el ecé-
grafo (Fig. 12), deslizando la sonda cefdlicamente sobre
la columna vertebral confirmando no sélo la adecuada lo-
calizacion epidural, sino también el nivel de difusién al-
canzado (30).

Fig. 12. Dispersién del anestésico local con desplazamiento de
la duramadre.

Fig. 13. Imdgenes ecograficas a nivel epidural.

4
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Epidural lumbar y toracica

Trabajos recientes en nifios han demostrado que los ul-
trasonidos miden la distancia al espacio epidural, facili-
tan la insercidon y mejoran la tasa de éxitos en la realiza-
cion de técnicas epidurales (31) (Fig. 13).

Los ultrasonidos proporcionan informacién que puede
usarse para guiar la colocacion de un catéter epidural,
como cudl es el nivel vertebral, la profundidad del espa-
cio epidural y el dngulo de insercidn (32).

La sonda se coloca en un plano paramedial, mientras
la puncién epidural se realiza medialmente, con técnica
de pérdida de resistencia con suero preferiblemente, ya
que el aire puede interferir con los ultrasonidos.

La situacion de la punta de la aguja puede estimarse
mediante la inyeccién de anestésico local o bien obser-
vando el desplazamiento ventral de la duramadre. La
ventana ecogréfica tordcica es muy pequefia, a pesar de la
posicién paramedial de la sonda.

Una alternativa en nifios, especialmente en neonatos,
es la introduccién de un catéter epidural desde el hiato sa-
cro, aunque existe un alto riesgo de malposicionamiento,
pudiendo utilizarse los ultrasonidos para comprobar la
correcta localizacion del catéter. Se visualiza el movi-
miento del catéter en su entrada y se intenta seguirlo ce-
falicamente. La sonda se coloca en posicion sagital me-
dial, pero en niflos mds paramedial también puede
proporcionar mejores imdgenes del neuroeje. Es impor-
tante mirar tanto en el espacio epidural anterior como
posterior porque el catéter puede viajar en cualquier di-
reccion (33). Existen catéteres con fiadores altamente
ecogénicos que facilitan la visualizacion.

CONCLUSIONES

El aprendizaje de la ultrasonografia requiere familiari-
zarse con la interpretacion de las imédgenes ecograficas y
el desarrollo de nuevas habilidades manuales para conse-
guir la manipulacién de una aguja y una sonda simulta-
neamente, lo cual requiere tiempo de estudio y de précti-
ca. La realizacion de este tipo de técnicas en la poblacién
pedidtrica ha de ser especialmente exigente y conforme
se vaya adquiriendo experiencia se podrdn realizar en pa-
cientes mds jovenes.

La ultrasonograffa constituye el futuro en la realiza-
cién de técnicas regionales en anestesia pedidtrica y nos
permite realizar las mismas con mayor seguridad, mayor
tasa de éxito y menos complicaciones. Consecuentemen-
te el aumento de este tipo de técnicas favorecera el desa-
rrollo y el aumento de técnicas quirdrgicas que puedan
realizarse de manera ambulatoria, por tanto la ecografia
aplicada a la anestesia regional constituye un arma bdésica
e imprescindible que contribuye a mejorar la calidad de
los procedimientos anestésicos ofrecidos a los pacientes.
Se ha de practicar la manipulacién de una aguja y una
sonda simultdneamente.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 55-63
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