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Resumen

Introduccién: Un porcentaje importante de la cirugia pediatrica se realiza de manera ambulatoria. Esto probable-
mente se vera acrecentado en el contexto de la pandemia del SARS-Cov2. El uso de la anestesia regional también ha
aumentado en la practica diaria de la anestesia pediatrica.

Objetivo: Resumir el uso de la anestesia regional en la cirugia ambulatoria pediatrica.
Materiales y métodos: Revision bibliografica exhaustiva, no sistematica.

Resultados: Existe informacion de grandes series respecto de los beneficios y seguridad en el uso de anestesia
regional en pediatria. El efecto de los bloqueos puede ser prolongado a través del uso de coadyuvantes y bloqueos
continuos. Se han descrito y estudiado bloqueos para cabeza y cuello, tronco y extremidades, ademas de su uso en
cirugias especificas.

Conclusion: La cirugia ambulatoria ofrece multiples beneficios para los pacientes pediatricos. Si bien se han estudi-
ado los principales bloqueos para las cirugias mas frecuentes, estd pendiente ampliar conocimientos con cohortes mas
grandes, en el contexto de otras cirugias, nuevos bloqueos y bloqueos continuos, seguridad y protocolos de manejo
clinico.
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Abstract

Introduction: Already a high rate of pediatric surgeries are carried out as ambulatory procedures. This could increase
in the context of the SARS-Cov2 pandemia. The use of regional blocks has also increased in the every-day practice of
pediatric anesthesia.

Objective: To review the knowledge available in the literature on the use of regional anesthesia in the pediatric
ambulatory surgery setting.

Materials and methods: A comprehensive, non-systematic review of the literature.

Results: In the last decades, large series have collected data on the benefits and safety regarding the use of regional
blocks in pediatric anesthesia. The use of coadyuvants and catheters can help extend the effect of these blocks. We
describe and discuss the available evidence on head and neck blocks, truncal and limb blocks and their use for spe-
cific ambulatory surgeries.

Conclusion: Ambulatory surgery offers multiple benefits to pediatric patients. The main regional blocks have been
studied for the most frequent types of ambulatory surgical procedures. Yet more studies concerning larger cohorts,
new and continuous blocks, safety, clinical protocols, and other surgeries, are pending,

Introduccion

En la poblacion pediatrica, la cirugia ambulatoria corresponde a un porcentaje importante de las intervenciones en
este grupo etario. Esta modalidad permite evitar a los niflos problemas inherentes a la hospitalizacién, como exposi-
cion a gérmenes intrahospitalarios, quiebre de rutinas y separacion de los padres (1). En el presente afio, esto cobra
aun mas importancia, considerando que en el contexto de la pandemia por el virus SARS-CoV2 se recomienda pri-
orizar las cirugias ambulatorias, dentro de procedimientos electivos necesarios de realizar (2). La anestesia regional
(AR) en este contexto aporta con optimo manejo del dolor, escasos efectos secundarios relevantes y seguridad, lo que
permite un alta domiciliaria durante el mismo dia. Es por lo tanto el complemento perfecto para la cirugia ambulato-
ria, cumpliendo con las exigencias y metas de ésta.

En las ultimas décadas, la AR ha llegado a ser una piedra angular de la anestesia pediatrica y, en la actualidad, es una
técnica usada en la actividad diaria en gran parte de los centros pediatricos. Su uso ha aumentado en forma dramatica
los ultimos afios, y en parte esto se debe a la utilizacion del ultrasonido como guia.

Beneficios y Seguridad de la Anestesia Regional

Existe una fuerte evidencia en la literatura que el uso del ultrasonido en los bloqueos periféricos disminuye el tiempo
de ejecucion del bloqueo comparado con electro estimulacion, permite utilizar una menor dosis de anestésico local,
aumenta el éxito y calidad del bloqueo, medido por consumo de analgésico, duracion del bloqueo ¢ intensidad de
dolor (3).

En los bloqueos neuroaxiales, el ultrasonido mejora el tiempo de puncion, permite predecir la profundidad del espa-
cio peridural, permite visualizar los catéteres y la distribucion del anestésico local, y mejora la calidad del bloqueo
3).

En AR pediatrica, uno de los conceptos mas importantes es la seguridad. A diferencia de los pacientes adultos, en
nifios la mayoria de estos procedimientos se realiza bajo anestesia general o sedacion. El aflo 1996 la Asociacion
Anestesidlogos Francofonos publicoé un estudio que incluyo 85.412 pacientes. La AR fue realizada bajo anestesia
general en el 89% de los pacientes, bajo sedacion en un 6% y despiertos un 5%. Los bloqueos centrales representaron
el 61.5% de todas las técnicas regionales, y los bloqueos de nervio periférico el 31%. La anestesia caudal fue la téc-
nica mas usada (80% de bloqueos centrales y 50% de todas las técnicas regionales). La tasa de complicaciones fue
muy baja, 0.09%, todas en bloqueos centrales, y ninguna resultd con secuelas a largo plazo (4). El afio 2010 se repite
el estudio con135.744 pacientes. La AR fue realizada bajo anestesia general en el 96% de los casos. En contraste con
el reporte anterior, los bloqueos centrales solo representaron el 34% de las técnicas regionales, y el uso de bloqueos
periféricos aumento a un 66%. Nuevamente, la tasa global de complicaciones fue muy baja, 0.12%, pero fue 6 veces
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mayor en los bloqueos centrales. Ninguna complicacion resulté en secuelas a largo plazo (5). Cabe destacar la clara
transicion de bloqueos centrales a bloqueos periféricos. Esto podria explicarse por la menor morbilidad de los tlti-
mos, por la aparicion del ultrasonido como guia, y por el mayor entrenamiento y experiencia en bloqueos regionales
de los anestesidlogos pediatricos.

Al existir la necesidad de estandarizar procedimientos, resolver controversias y respaldar con evidencia la practica
clinica, las sociedades pediatricas de Europa y Norteamérica crean un comité asesor en temas controversiales en AR
pediatrica, donde se dan recomendaciones basadas en la evidencia o en base a la opinion de expertos. Tras el analisis
de trabajos a gran escala, se concluye que realizar AR bajo anestesia general en pediatria es tan seguro como hacerlo
en pacientes sedados o despiertos, y debiera ser considerado como el estandar de cuidado en pediatria (6). Las com-
plicaciones, como sintomas neuroldgicos post operatorios (0.002%) y toxicidad por anestésicos locales (0.009%), son
raras y concuerdan con otros reportes en nifios y adultos (6-8).

Otro punto importante en relacion a la seguridad de la AR en pediatria es la dosis de anestésico local (AL) utilizado.
Esto debido a que en diferentes estudios se ha encontrado una amplia variabilidad, siendo en varios casos una masa
de droga potencialmente toxica. En uno de los trabajos que incluyen 40.121 bloqueos, la diferencia de las dosis fue de
5 a 10 veces, dependiendo el tipo de bloqueo (9). En otro trabajo que analiza 18.650 anestesias caudales, el 25% de
los pacientes recibieron una dosis potencialmente toxica (10).

Las caracteristicas fisioldgicas de los nifios los exponen a un mayor riesgo de intoxicacion sistémica por anestésicos
locales. Los AL son metabolizados por el sistema de citocromos P450 (CyP), CyP3A4 para lidocaina y bupivacaina,
y CyP1A2 para ropivacaina. CyP3A4 no esta maduro al nacimiento, pero es parcialmente reemplazado por CyP3A7.
Al mes de edad el aclaramiento de bupivacaina es 1/3 del adulto y 2/3 a los 6 meses. CyP1A2 no esta totalmente
maduro antes de los 3 afios. El aclaramiento de ropivacaina no alcanza el maximo hasta los 8 afios.

Por otro lado, el volumen de distribucion esta aumentado en recién nacidos y lactantes menores, lo que disminuye las
concentraciones pico post inyeccion unica. Pero el riesgo de acumulacion post infusion o dosis repetidas esta aumen-
tado en relacion a los adultos.

La alfa 1 glicoproteina acida, es la principal proteina a la que los AL se unen. Su concentracion es muy baja al
nacimiento y aumenta progresivamente durante el primer afio de vida. Por lo tanto, en lactantes menores, la frac-
cion libre de anestésico local es mayor. El elevado gasto cardiaco en los nifios pequeiios acelera la absorcion vascular
desde los tejidos, produciendo mayores concentraciones iniciales y ademas disminuyendo la duracion de accion. Por
lo tanto, las dosis de AL deben disminuirse en menores de 2 afios, especialmente al usar infusiones o bolos repetidos.
En menores de 1 afio el riesgo es mayor, y aun mas en menores de 6 meses, en quienes ademas el higado es inmaduro.

El afio 2018, las sociedades Europeas y de Norteamérica publican las primeras recomendaciones basadas en evi-
dencia, sobre dosis de anestésico local y coadyuvantes (11). Las actuales recomendaciones de dosis de anestésicos
locales son las detalladas en las tablas 1 a 4.

Tabla 1: Dosis de anestésico local recomendadas para Anestesia Raquidea (11).

<de 5kg 5-15 kg >de 15 kg

Bupivacaina hiperbara 1 mg/kg 0.4 mg/kg 0.3 mg/kg

Tabla 2: Dosis de anestésico local recomendadas para Anestesia Peridural (11).

Caudal Lumbar/Toracica
Ropivacaina 0.2% no superar 2 mg/kg no superar 1.7 mg/kg
Bupivacaina/Levobupivacaina 0.25% no superar 2.5 mg/kg no superar 1.7 mg/kg

Tabla 3: Dosis recomendada de Infusion Peridural Continua de Anestésico Local (11)
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Bupi/Levobupivacaina

< 3 meses 0.0625-0.125% 0.2 mg/kg/h
<1 afio 0.125% 0.3 mg/kg/h
> 1 afio 0.125% 0.4 mg/kg/h

Ropivacaina

0.1-0.2% 0.3 mg/kg/h
0.1-0.2% 0.4 mg/kg/h

0.1-0.2% 0.2 mg/kg/h

CARSACH

Tabla 4: Dosis de anestésico local recomendadas para bloqueos de nervio periférico (11)

Bloqueo Periféricos
Extremidad Superior
Extremidad Inferior
Bloqueos Fasciales

Infusioén contintia

Ropi/Bupi/Levobupivacaina

0.5-1.5 mg/kg
0.5-1.5 mg/kg
0.25-0.75 mg/kg

A.L.0.1% 0.1-0.3 mg/kg/h

Tabla 5: Indicaciones de catéteres de nervio periférico (17)

Localizacion catéter
Femoral

Canal Aductor

Ciatico-popliteo

Plexo Lumbar

Interescalénico

Infraclavicular

Paravertebral

*LCA = Ligamento cruzado anterior

**OTS = Osteosintesis

Area quirargica
Rodilla-Muslo

Rodilla

Pierna-Pie

Cadera-Muslo

Hombro-Humero proximal

Codo-Antebrazo-Mano

Torax

Prolongacion del Bloqueo y Analgesia

Coadyuvantes

Indicacién quirdrgica

LCA*, fractura Espina tibial, reparacion
menisco,

Artroscopia rodilla

Osteotomia calcaneo, medio
pie, OTS**, fijacion externa para
alargamiento

Reparacion labrum, reseccion tumor
fémur-muslo

Artroscopia hombro, ,cirugia de humero
proximal

OTS humero distal,
OTS radio-cubito ,
Cirugia codo, polidactilia

Toracotomia, procedimiento Nuss

Existen varios coadyuvantes mencionados en la literatura. Algunos no se recomiendan ya que sus efectos colaterales
sobrepasan a los beneficios. Ejemplo de lo anterior son midazolam, neostigmina y buprenorfina. Por otro lado, el uso
de epinefrina como coadyuvante no cuenta con estudios en el contexto de cirugia pediatrica ambulatoria. No hay pub-
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licaciones de uso para disminuir la concentracidon maxima alcanzada en plasma en pacientes ambulatorios y su uso
como dosis de prueba para detectar inyecciones intravasculares se recomienda que sea a discrecion del operador (6).

La Ketamina es una droga efectiva como coadyuvante, pero actualmente no se recomienda porque la toxicidad
demostrada en estudios animales aconseja evitar su uso en recién nacidos y lactantes, por el riesgo de apoptosis neu-
ronal (11).

En la linea de los alfa-2-agonistas, tanto clonidina como dexmedetomidina han demostrado su utilidad. Los estudios
evidencian que pueden mejorar el bloqueo de nervio periférico por interferir con las corrientes catiénicas de hiper-
polarizacion (Ih-currents), prolongando la duracion del bloqueo y disminuyendo la necesidad de analgesia suplemen-
taria. El efecto de los alfa-2-agonistas parece ser mas pronunciado en las fibras C (dolor), que en las fibras A-alfa
(motor) (12-13). Los alfa-2-agonistas pueden ademas producir analgesia por actuar a nivel del cerebro y tronco ence-
falico, médula espinal y tejidos periféricos.

En relacion a la anestesia caudal, esta es una de las técnicas de AR mas populares, pero su inconveniente es la corta
duracion de accion, de 4 a 8 horas. Clonidina y dexmedetomidina por via caudal prolongan el efecto de los AL. La
administracion de 1-2 mcg/kg de dexmedetomidina puede extender significativamente la duracion de la analgesia sin
aumentar los efectos adversos. La dosis de 1 mcg/kg es la que tendria mejor relacion beneficio/riesgo (15). Ademas,
dexmedetomidina tiene la ventaja de disminuir la incidencia de agitacion post despertar de anestesia con sevofluo-
rano (14-15).

En un estudio, 1 mcg/kg de dexmedetomidina administrada por via caudal o intravenosa, prolonga la duracion de la
anestesia caudal con similar efectividad (16). Sin embargo, se necesitan mas estudios en pediatria para tener una evi-
dencia solida en relacion a cual es la mejor via de administracion.

Considerando que el paciente pediatrico tiene mas riesgo de toxicidad por anestésicos locales comparado al adulto;
que las recomendaciones actuales han disminuido las dosis totales de anestésico local, sobre todo en los bloqueos fas-
ciales; que en cirugia ambulatoria adquiere gran importancia la duracion del bloqueo regional; y que la dexmedeto-
midina ha demostrado disminuir la agitacion post sevofluorano, es que el uso de coadyuvantes aparece como una
alternativa logica y deseable en esta poblacion de pacientes.

Bloqueos de nervio periférico continuos en cirugia pediatrica ambulatoria.

Una de los mayores inconvenientes de los bloqueos regionales inicos, atin con la utilizacion de coadyuvantes, es su
limitada duracion, por lo que no son ampliamente usados en la cirugia ortopédica mayor. Una solucion para brindar
alivio del dolor de mayor duracioén y disminuir la estadia hospitalaria, es a través del uso de los bloqueos continuos de
nervio periférico. Aunque su empleo es frecuente en el paciente hospitalizado, el uso en cirugia ambulatoria es muy
limitado en la poblacién pediatrica.

Los catéteres de nervio periférico estan indicados para procedimientos en los cuales el dolor se extiende por un
tiempo mayor a la duracion de un bloqueo tnico, constituyendo un método efectivo para prolongar la analgesia por
48-72 horas post operatorias. Otros beneficios incluyen el alta el dia de la cirugia, reduccion del consumo de opi-
oides, e incrementar la satisfaccion del paciente y la familia (17).

Tabla 5: Indicaciones de catéteres de nervio periférico

En una revision de mas de 2000 catéteres, el porcentaje de complicaciones fue de 12%. Las complicaciones mas fre-
cuentes fueron: desplazamiento, oclusion, falla del bloqueo, infeccion relacionado al catéter (pacientes que usaron el
catéter un promedio de 4.5 dias) y puncion vascular. No se reportaron complicaciones severas (18).

Uno de los problemas de manejo de los catéteres de nervio periférico es la filtracion de AL alrededor del sitio de
insercion, lo que puede llevar a la complicacion mas frecuente en la poblacion pediatrica que es el desplazamiento
del catéter. Una estrategia para disminuir la filtraciéon y, por ende, el desplazamiento, es aplicar adhesivo del tipo
cianocrilato (19-22) Otra técnica sugerida en la literatura es usar el sistema de catéter sobre la aguja, lo que disminuye
la incidencia de filtracion (23-24).
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En Chile existen varios centros donde se ha implementado con éxito la analgesia periférica continua en la cirugia en
adultos. En pediatria en cambio aun es un area pendiente de desarrollar. Su puesta en marcha mejoraria las condi-
ciones postoperatorias en la poblacion pediatrica y abriria la posibilidad de realizar cirugias mas complejas de forma
ambulatoria.

Bloqueos

A continuacion, describiremos los bloqueos periféricos mas utilizados en la cirugia pediatrica ambulatoria, asi como
también los mas emergentes.

Bloqueos de Cabeza y Cuello.

La inervacion sensorial de la cabeza y cuello estda dada principalmente por las 3 ramas principales del nervio
trigémino; oftalmico, maxilar y mandibular, junto con las raices C2-C4, que inervan el cuello y la porcion occipital
del cuello cabelludo (25-26). La tabla 6 describe los bloqueos de cabeza y cuello utilizados, asi como sus indicaciones
y dosis.

Tabla 6: Bloqueos de cabeza y cuello

Bloqueos de tronco para cirugia abdominal.

El uso del ultrasonido ha permitido el mayor uso de los bloqueos de tronco en cirugias pediatricas abdominales.
Este tipo de cirugias incluyen a varios de los procedimientos ambulatorios habituales; hernioplastia, circuncision,
orquidopexia, entre otros. Historicamente, el bloqueo caudal fue la técnica regional de eleccion en este tipo de
cirugias. Es por ello que en la literatura es comparado con cada nuevo bloqueo que se desarrolla. Estas nuevas alter-
nativas aportan flexibilidad al trabajo del anestesidlogo, pudiendo elegir el bloqueo que mejor se adapta a cada caso.

Figura 1. Visualizacion de musculatura de la pared abdominal.

Tabla 7: Bloqueos de tronco
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Bloqueo de la vaina posterior del recto.

Este bloqueo se realiza bajo ultrasonido, ubicando el transductor lateral al ombligo. Se inyectan 0.1-0.2ml/kg de
anestésico local.

Para hernias umbilicales, se ha comparado con el bloqueo caudal e infiltracion local. Las tres técnicas otorgaron una
analgesia adecuada similar y no mostraron diferencias en cuanto a requerimientos de analgesia ni tiempo para el alta
(27). Por lo tanto, la eleccion de una sobre otro dependera de las caracteristicas particulares del paciente, anestesiol-
ogo tratante y recursos del centro.

Bloqueo Ilio-Inguinal-Ilio-Hipogastrico (II/TH).

En un estudio de pacientes sometidos a cirugia ambulatoria de la region inguinal, se comparo el bloqueo II/IH bajo
US, bloqueo II/IH bajo referencias anatomicas y grupo control con analgesia endovenosa sin bloqueo regional. El uso
de bloqueo II/IH bajo US mejoro el efecto analgésico intraoperatorio, disminuyo6 la dosis requerida de AL, y se asocid
a una recuperacion post operatoria mas rapida,(28).

En un estudio de pacientes sometidos a hernioplastia inguinal, el uso del bloqueo II/IH brind6 una analgesia similar
al uso so6lo de paracetamol y no disminuy6 delirium postoperatorio, pese a disminuir la dosis total de sevofluorano
intra-operatorio. Sin embargo los autores reconocen que el nimero de pacientes fue calculado para evaluar el efecto
del bloqueo II/IH en el delirio post operatorio, y que el resultado en la reduccion del dolor post operatorio pudo ser el
acotado numero de pacientes (29).

Bloqueo del Plano transverso Abdominal, (TAP block).

El plano transverso abdominal se localiza entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso. Dentro de este
plano se encuentran las ramas de los nervios toraco-lumbares que dan inervacion sensorial a la pared abdominal ante-
rior. Ubicado el plano bajo ultrasonido, se inyectan 0.2-0.3 ml/kg de anestésico local.

La evidencia muestra que el TAP block es una técnica efectiva dentro de la analgesia multimodal postoperatoria. Hay
que considerar que la distribucion de la analgesia a nivel de pared abdominal es limitada, por lo que se debe evaluar
el tipo de TAP block a usar para cirugias especificas (lateral, subcostal) (30). También existe evidencia de que el TAP
block es una técnica muy segura, con una incidencia de complicaciones de 0.3%, ninguna clinicamente significativa

31).

Figura 2. Tipos de Bloqueo Cuadrado Lumbar

Bloqueo Cuadrado Lumbar(QLB)
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El cuadrado lumbar es un musculo de la pared abdominal posterior. Esta rodeado por la fascia toraco-lumbar. Existen
tres principales abordajes para el QLB. La distribucion del anestésico local seria diferente segtin el abordaje, pero aun
no esta claramente definido en pediatria. En el abordaje lateral el anestésico local se localiza lateral al cuadrado lum-
bar y posterior a la fascia toracolumbar. En el abordaje anterior el anestésico local se deposita entre el cuadrado lum-
bar y el psoas con distribucion al espacio paravertebral. En el abordaje posterior se deposita el anestésico local poste-
rior al cuadrado lumbar y lateral o anterior al erector espinal. El anestésico local inyectado rodeando el cuadrado lum-
bar y posterior a la fascia transversalis puede distribuirse al espacio paravertebral, a lo largo de la fascia endotoracica,
bloqueando los nervios somaticos y la cadena simpatica toracica de los niveles toracicos inferiores (32).

Se ha comparado el QLB2 versus el TAP block en cirugia de abdomen inferior (hernia inguinal, orquidopexia). El
QLB2 logro analgesia postoperatoria de mayor calidad y mas prolongada (33). También se ha comparado el uso de
QLB2 versus caudal en cirugias de hernia y orquidopexia. E1 QLB2 se asocié a menor uso de analgésicos en las
primeras 24 horas postoperatorias, menor intensidad de dolor (medido por escala FLACC) y mayor satisfaccion de
los padres de los pacientes. (34)

En cirugia de reimplante ureteral bilateral a través de incision abdominal infraumbilical, se comparé QLB2 (ropiva-
caina 0.2% 0.5 ml/kg) versus bloqueo caudal (ropivacaina 0.2%, 1 ml/kg mas morfina 0.03 mg/kg), siendo el primero
mas efectivo en reducir requerimiento de opioides postoperatorios (35).

En otro estudio se compar6 el QLB2 con el bloqueo II/IH, ambos guiados por ultrasonido. E1 QLB2 produjo una
mejor analgesia en base a menor consumo de analgesia suplementaria. No se encontraron diferencias en los niveles de
dolor postoperatorio (36).

Figura 3. Bloqueo Plano Erector Espinal (ESP)

Bloqueo Plano Erector espinal (ESP).

Es un bloqueo guiado por ultrasonido que se ha descrito para el manejo del dolor toracico agudo y cronico. La inyec-
cion de anestésico local en el plano fascial profundo al muasculo erector espinal (ESP), a nivel del proceso transverso
de T5 produce analgesia profunda del hemitérax ipsilateral, con distribucion craneo-caudal entre C7 y T8 (37).
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Desde la primera descripcion por Forero, diferentes usos de esta técnica se han publicado. En pediatria la mayoria de
las publicaciones son reporte de casos y series pequeiias.

En un estudio se compar6 los bloqueos II/IH versus ESP, ambos guiados por ultrasonido. EI ESP resultd en analgesia
mas eficiente y de mayor duracion que el bloqueo II/IH (38).

En varias revisiones el bloqueo erector espinal ha demostrado ser eficaz en pediatria, pero la mayoria de estas publi-
caciones son en cirugia pediatrica no ambulatoria.

La llegada del Ultrasonido nos ha permitido mejorar nuestra habilidad para realizar bloqueos periféricos, y asi
realizar nuevos abordajes que previamente no estaban descritos. Dentro de estos abordajes mas recientes tenemos el
QLB y el ESP, por lo que sus indicaciones en este grupo etario atin no poseen una evidencia contundente. Se necesi-
tan futuras investigaciones para establecer el rol de cada uno de los bloqueos en la practica clinica.

Bloqueo Peneano.

Es un bloqueo muy efectivo en el manejo del dolor postoperatorio de la circuncision. Existen una variedad de técnicas
disponibles, tales como la clasica puncion subpubica, o el bloqueo subcutaneo en anillo. En la puncion subpubica las
dosis recomendadas son 0.1-0.2 ml/kg.

Tradicionalmente el bloqueo peneano se realiza en base a referencias anatémicas. Actualmente han aparecido trabajos
que comparan esta técnica con el uso del ultrasonido, pero no han mostrado ventajas en relacion a la técnica clasica
(39-40).

Los diversos estudios que comparan el bloqueo peneano con el bloqueo caudal fueron recopilados en un meta-anali-
sis, que concluyd que ambos bloqueos tienen un efecto analgésico similar. Sin embargo, si bien el bloqueo caudal
tendid a tener mayor duracion de analgesia, sus efectos no deseados también duraron mas, presentando retencion uri-
naria por mas tiempo y retardo en la deambulacion. En concordancia, los autores sugieren preferir el bloqueo peneano
en procedimientos ambulatorios y reservar el bloqueo caudal para pacientes hospitalizados (41).

Bloqueos Extremidad Superior

La necesidad de utilizar bloqueos de extremidad superior en pediatria es poco frecuente, mas aun en el contexto
ambulatorio. En el ultimo reporte del PRAN (Pediatric Regional Anesthesia Network) del 2018, de poco mas de
100.000 bloqueos regionales realizados entre el 2007 y 2015, en pacientes pediatricos 0,054% correspondieron a blo-
queos para extremidad superior (42). Las técnicas utilizadas son basicamente las mismas utilizadas en los adultos.
Estas se han adaptado a las diferencias que presentan los pacientes pediatricos, siendo una de las mas importantes la
menor distancia entre estructuras anatomicas.

El bloqueo utilizado con mayor frecuencia fue el supraclavicular, con 2860 casos (42). Por proximidad, puede ocur-
rir que no haya una clara diferencia clinica final entre este bloqueo y el interescalénico (43). Ademas, la cercania con
estructuras relevantes como la pleura cervical y la médula espinal cervical obligan también a una puncién cuidadosa.

Respecto al bloqueo de nervios terminales, puede existir cierta reticencia a su uso. Lo anterior por temor a lesionar
estas finas estructuras, que cuentan con menos tejido conectivo extraneural que el plexo de donde nacen, mas atn en
nifios. Sin embargo, no hay publicaciones al respecto que avalen o desmientan esta preocupacion. Los datos aporta-
dos por PRAN muestran una tasa global de complicaciones para bloqueos periféricos de 2,8/10 000. Es decir, es difi-
cil obtener datos al respecto ya que son eventos poco frecuentes y ademas los bloqueos de nervios terminales tienen
poca representacion en esta base de datos.

Tabla 8: Bloqueos de Extremidad Superior

Bloqueos extremidad inferior

Los bloqueos de extremidad inferior son los mas utilizados como bloqueos unicos tanto como continuos (44). Al
igual que como ocurre en los bloqueos de extremidad superior, las técnicas utilizadas derivan de las desarrolladas
en adultos, con pequefios ajustes segun la anatomia y fisiologia del paciente pediatrico. Por ejemplo, al momento de
realizar el bloqueo ciatico subgluteo, la cara medial del trocanter mayor es hipo ecoica y su tamafio dependera de la
edad del paciente, visualizandose de forma mas evidente en nifios mayores de 8§ afios (45). Para el bloqueo ciatico

Pagina 117



CARSACH

popliteo, se ha descrito una amplia variabilidad entre individuos respecto del punto de division del nervio ciatico.
Esta variabilidad aparece independiente de los factores demograficos. No se han logrado ajustar formulas que ayu-
den a predecir de forma adecuada el punto de division. Con el uso de ultrasonido, Ideo et al observaron en 2/3 de los
pacientes la division del ciatico se encuentra en el V4 distal del fémur (45).

En el ambito de la cirugia ambulatoria pediatrica, los estudios se han centrado principalmente en buscar las mejores
estrategias analgésicas para reconstruccion de ligamento cruzado anterior, utilizando bloqueos regionales. Por ejem-
plo, un estudio comparé tres opciones de bloqueos analgésicos: bloqueo femoral, infiltracion intra-articular con
anestésico local y la combinacion de bloqueo femoral con bloqueo ciatico. En el grupo de pacientes con bloqueo
femoral asociado a bloqueo ciatico, menos del 50% requiri6 uso de opioides en el perioperatorio y quienes lo necesi-
taron, lo hicieron en dosis menores e intensidad del dolor menor (medido con EVA) que los pacientes de los otros gru-
pos (46). Similares resultados se obtuvieron en otro estudio en que todos los pacientes recibian un bloqueo femoral
continuo, pero en uno de los grupos se combind con bloqueo ciatico unico. En este ultimo grupo, menos pacientes
requirieron morfina de rescate para el dolor, en menor dosis total y tuvieron menor dolor maximo (medido por EVA),
y una estadia mas corta en la Unidad de Recuperacion (47). Frente a estos beneficios, deben considerarse también los
resultados de un estudio retrospectivo que evaluo el efecto del bloqueo femoral tinico versus el continuo en la capaci-
dad motora postoperatoria. A los 6 meses post-cirugia, el grupo de pacientes que tuvo un bloqueo continuo presentd
asimetria de fuerza entre sus extremidades medida a través de la capacidad de ponerse en cuclillas con una sola pierna
a la vez. Aun con esta diferencia, los pacientes de ambos grupos se demoraron una cantidad de tiempo similar para
volver a practicar deporte (48).

Tabla 9: Bloqueos de Extremidad Inferior
Conclusion

La cirugia ambulatoria ofrece multiples beneficios para los pacientes pediatricos. Esto es aiin mas cierto en el con-
texto de la pandemia por SARS-Cov2 que vivimos en la actualidad, en que la modalidad ambulatoria sera la de elec-
cion para realizar cirugias sensibles al tiempo. La AR aporta con herramientas para cumplir de forma segura con
los requerimientos de un peri-operatoria ambulatorio exitoso. Si bien se han estudiado los principales bloqueos para
las cirugias mas frecuentes, esta pendiente ampliar conocimientos con cohortes mas grandes, en el contexto de otras
cirugias, nuevos bloqueos y bloqueos continuos, seguridad y protocolos de manejo clinico.
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