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Resumen

Objetivo: Demostrar la importancia de la anestesia
regional en el paciente politraumatizado y su evolucién.
El trauma es la principal causa de muerte en menores de
30 afios y puede generar sindromes dolorosos crénicos
dificiles de tratar. La anestesia regional guiada presenta
hasta en un 69% ventajas, en comparacién con otras
técnicas anestésicas. Método: Se realizd una revisién
no sistematica del impacto de la anestesia regional
en trauma, incluyendo estudios en ingles y espafiol.
Resultados: Las técnicas de anestesia regional en trauma
son favorecidas por el uso de ultrasonido, evidenciando
una disminucién en el numero de complicaciones.
Conclusiones: A pesar de la heterogeneidad en el diseio
de multiples ensayos, la anestesia regional aplicada al
paciente de trauma presenta mejores resultados.

Palabras Clave: Anestesia regional; dolor en trauma; guia
ecografica.

Abstract

Objective: To demonstrate the importance of regional
anesthesia in the polytraumatized patient and its
evolution. Trauma is the leading cause of death in
children under 30 and can lead to chronic painful
syndromes that are difficult to treat. Guided regional
anesthesia has up to 69% advantages compared to other
anesthetic techniques. Method: A non-systematic review
was carried out, of the impact of regional anesthesia on
trauma, including studies in English and Spanish. Results:
Regional anesthesia techniques in trauma are favored
using ultrasound, showing a decrease in the number of
complications. Conclusions: Despite the heterogeneity in
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the design of multiple trials, regional anesthesia applied
to the trauma patient presents better results.

Keywords: Regional anesthesia; Pain; Trauma;
Ultrasound-guided.

Introduccién

Los dafios producidos por traumatismos graves
representan una de las principales causas de tratamiento
quirargico y muerte en menores de 30 aifos, por lo que
las técnicas anestésicas empleadas seran decisivas en
la evolucion a corto y largo plazo. Un ejemplo de su
importancia es el manejo inadecuado del dolor agudo
después de una lesion, ya que potencia la respuesta de
estrés fisioldgico al trauma y, de no ser tratado de forma
eficiente, puede generar sindromes dolorosos crénicos (1).
A pesar de los avances en el conocimiento sobre el
tratamiento del dolor, incluso a nivel neurobioldgico,
diferentes causas médicas, éticas y administrativas
condicionan que el dolor siga siendo la queja mds comun
de los pacientes en el servicio de urgencias, con una
prevalencia de hasta 75% (2).

Debido a que la estimacién del dolor y su tratamiento no
tienen prioridad en el manejo inicial de la fase temprana
del trauma, con frecuencia su abordaje es incompleto.
Otras justificaciones para postergar el tratamiento
adecuado del dolor son la falta de conocimiento, miedo a
la adiccién de opioides, evaluacion inadecuada del dolor
y hasta el uso de estimulos dolorosos para diagndstico
quirargico (3). Actualmente, la tendencia en la practica
anestésico-quirurgica consiste en la atencién multimodal
de los pacientes, de lo cual surgen protocolos especificos
(4). El objetivo de este trabajo es resaltar laimportancia de
la anestesia regional (AR) en el paciente politraumatizado
y la evolucidn que ha tenido desde su aplicacién inicial
hasta la evidencia actual con el empleo de técnicas eco-
guiadas por area corporal, asi como las limitaciones que
pudiera tener.

Inicios de la anestesia regional

La AR se ha usado desde hace mucho tiempo. La
compresion de estructuras nerviosas para disminuir el
dolor fue un método histérico descrito en el siglo XVI por
Ambroise Pare; el cirujano jefe del ejército de Napoledn,
Dominique Jean Larrey describid la analgesia secundaria
a lesién por frio en soldados amputados.

En 1884, Carl Koller expuso los efectos analgésicos de la
cocaina y el bloqueo del plexo braquial bajo exposicién

quirargica se realizd por primera vez en 1884 por Crile; al
afio siguiente Corning publica sobre anestesia epidural.
En 1898, Bier y Hildebrand publicaron sus experiencias
después de realizar anestesia espinal entre ellos mismos,
reportando cefaleaintensa. El primer bloqueo percutdaneo
fue descrito en 1911 por Hirschel. La introduccidn de
agujas y catéteres regionales a fines del siglo XIX vy
avances mas recientes, incluida la estimulacion nerviosa
y el ultrasonido, han ayudado a mejorar la practica de
estas técnicas (5,6).

La AR ofrece un excelente control del dolor y se utiliza
comunmente a nivel perioperatorio, disminuyendo el
consumo de opioides, también acelera la recuperacion,
mejora la funcidn cardiopulmonar, disminuye la
estancia hospitalaria, la tasa de infeccién y la respuesta
neuroendocrina al estrés.

Rol de la anestesia en trauma

Las técnicas regionales proporcionan excelente analgesia
y ausencia de sedacién profunda, lo que facilita la
monitorizacién del estado cognitivo en pacientes con
trauma craneoencefalico. A pesar de estos beneficios su
aplicacion sigue siendo subutilizada.

La estabilizacion del paciente centrada en la reanimacion
cerebro cardiopulmonar es prioridad en los pacientes de
trauma. En esta situacidon, manejar el dolor es una tarea
compleja pero crucial. La depresidn del sistema inmune
inducida por opioides, el aumento de informes de
complicaciones por los mismos y el desarrollo de nuevos
fdrmacos como agentes intravenosos y preparaciones de
anestésicos locales ha dado lugar a una modalidad de
tratamiento integral en el que la AR desempefia un papel
importante.

La analgesia multimodal implica el uso de una variedad
de agentes y técnicas con diferentes mecanismos para
tratar el dolor. Estos agentes incluyen el uso de opioides,
antiinflamatorios no esteroideos, agonistas alfa-2,
antagonistas de N-metil-D-aspartato, anticonvulsivos
y antidepresivos (4). La AR como componente de la
analgesia multimodal, es primordial en la poblacién
victima de politraumatismos, como un medio eficaz para
controlar el dolor sin efectos secundarios sistémicos.

El realizar las técnicas de AR con efectividad requieren
de entrenamiento para alcanzar todos sus beneficios de
manera completa (16); debe tomarse en consideracién
el estado de coagulacion del paciente, la posibilidad de
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sindrome compartimental, asi como lesiones de nervio
periférico y posibilidad de infeccidn (5).

Evolucidn del ultrasonido en anestesia regional

La principal ventaja de la AR periférica es la capacidad de
administrar con precision y seguridad dosis de anestésico
local a nivel perineural para anestesiar selectivamente
regiones del cuerpo sin alterar la respuesta cerebro-
cardiopulmonar. En los inicios, la identificacion de las
estructuras nerviosas periféricas, se deducian basandose
en anatomia de superficie, dirigiendo la aguja a ciegas
hacia el objetivo, el cual se inferia cuando el paciente
presentaba parestesia. La inconsistencia en los resultados
limitd la aplicacién de esta técnica dando paso al uso de
neuroestimuladores. La neuroestimulacién como guia
para localizar nervios periféricos permiti6 mantener
vigente el empleo de la AR periférica principalmente
en cirugias de traumatologia y ortopedia, generando
mejores resultados, aunque se seguian presentando
inconsistencias en pacientes con neuropatia periférica
que requerian niveles de corriente supra normales para
generar una respuesta motora adecuada (7).

Con la introduccién del ultrasonido, se ha renovado vy
ampliado el interés por la anestesia regional, al permitir
la visualizacidn directa de estructuras nerviosas y tejidos
circundantes (vasos sanguineos, musculos, fascias, entre
otros), asi como de la solucidn anestésica empleada,
aumentando con ello la precisidn y seguridad.

En 1978, La Grange publica una serie de casos de bloqueo
supraclavicular usando localizacidon Doppler de la arteria
subclavia, reportando un éxito del 98% y disminucién
de complicaciones (8). La primera visualizacién directa
de la diseminacién del anestésico local mediante
ultrasonografia fue descrita en 1980 por Ting y cols
mediante ultrasonografia en modo 2D para bloqueo
axilar (9).

Marhofer compard en los noventas la efectividad de
la guia sonografica versus neuroestimulador para los
bloqueos tres en uno en 40 pacientes, reportando un
inicio y calidad del bloqueo significativamente mejor con
ultrasonido. Se logré un buen efecto analgésico en el
95% de los pacientes en el grupo de ultrasonido y 85%
con neuroestimulacién. En el grupo de ultrasonido, la
visualizacion de la punta de la aguja, del nervio femoral,
los vasos y la diseminacion del anestésico local fue posible
en el 85% de los pacientes y la puncion arterial accidental

se observé solo en el grupo de neuroestimulacion.
Concluyendo que el uso de ultrasonido reduce el tiempo
de inicio y mejora la calidad del bloqueo asi como
minimiza los riesgos (10).

El mismo grupo estudid la efectividad del bloqueo “3
en 1” realizado con diferentes volimenes en pacientes
asignados aleatoriamente a tres grupos. En el grupo
A (ultrasonido), el blogqueo se realizé con 20 mL de
bupivacaina al 0,5%; el grupo B, 20 mL de bupivacaina al
0,5% y el grupo C, 30 mL de bupivacaina al 0,5% ambos
con guia de neuroestimulacién. El éxito fue del 95% y 80%
respectivamente. El tiempo de inicio y calidad del bloqueo
sensorial fue significativamente mejor con ultrasonido.
Llegando a la conclusidn de que la cantidad de anestésico
local también puede ser reducido sin afectar el éxito del
bloqueo (11).

En la actualidad, los avances en la calidad de la imagen
han permitido una mejor comprensién de la anatomia
al observarse en tiempo real el entorno del nervio
permitiendo no solo colocar anestésico local sino
establecer diagndstico de lesiones musculo esqueléticas,
vasculares y viscerales.

A pesar de la proliferacién de estudios que examinan el
uso de la tecnologia ecogénica para mejorar la visibilidad
de las agujas, la mayoria de los catéteres disponibles en
el mercado no estan disefiados para ser ecogénicos, por
lo tanto, la "prueba de aire" y otros métodos se usan para
inferir la ubicacion (12).

El ultrasonido tridimensional tiene la ventaja de
optimizar imagenes sin tanta manipulacién de la sonda,
la huella del transductor es mas grande y el tiempo de
retraso comparado con 2D es mayor (el tiempo real no
es preciso) también se han disefiado dispositivos de
localizacién asistida por ultrasonido del espacio epidural,
gue dan mayor precision de la profundidad (13, 14).

El corte bidimensional del ultrasonido requiere
entrenamiento visual y coordinacién manual para
combinar las vistas transversal y sagital, lo que permite
la conversion espacial de la anatomia topografica
tridimensional a imagenes bidimensionales en una
pantalla.

Elusodelultrasonidoenanestesiaregional se haextendido
incluso a entornos bélicos, donde las lesiones traumaticas
en extremidades representan el 65%, como laceraciones,
esguinces, abrasiones, fracturas o dislocaciones (15).
El desarrollo de estos dispositivos ha hecho que cada
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vez sean mas pequenos, moviles, accesibles y con
imagenes de alta fidelidad. Esta portabilidad facilita su
uso y la deteccién oportuna de algunas complicaciones
del trauma existiendo perspectivas diversas al respecto
(16,17,18).

Materiales y métodos

En el presente articulo se hace una revisién tematica
basada en una busqueda de literatura del uso de la
anestesia regional en trauma incluyendo estudios en
ingles y espafiol. De los estudios se recolectd informacién
pertinente al uso del ultrasonido, argumentos a favor
y en contra del uso de la anestesia regional en trauma,
tendencias a nivel prehospitalario, servicio de urgencias y
perioperatorio, ventajas de lamisma, bloqueos especificos
segun el drea corporal, limitaciones y medicina basada en
la evidencia sobre el tema.

Resultados

Eldolorno esel Unico criterio diagndstico para el sindrome
compartimental y puede no ser confiable ni objetivo. Por
lo tanto, es controvertido suspender las técnicas de AR. El
alivio del dolor debe ofrecerse como un derecho humano
y monitorizarse como un signo vital.

Ademas del sindrome compartimental, el dolorabdominal
es otro sindrome al que se le ha negado adecuada
analgesia por temor de oscurecer el diagndstico,
aunque, desde el 2011 Manterola describe que el uso
de analgésicos, ademas de mejorar su comodidad, no
aumenta el error diagndstico (19). Por lo anterior, se
aboga por establecer metas analgésicas individualizadas
con un monitoreo adecuado.

Pro y contras de la anestesia regional en trauma

El enfoque mas comun para el manejo del dolor en los
pacientes traumatizados ha sido el uso de opioides por via
intravenosa (2). Los opioides son excelentes analgésicos,
funcionan rapidamente y son una opciéon racional
cuando los pacientes tienen multiples lesiones; sin
embargo, presentan efectos adversos como: depresion
respiratoria, hipotensién, delirio, nauseas, vémitos,
estrefiimiento, prurito, inmunosupresién, y usualmente
mayor requerimiento de personal para monitorizar al
paciente, con aumento de la estancia hospitalaria.

La analgesia multimodal representa una prioridad, al
tratar de manera especifica cada una de las etapas de la
generacion del dolor, permitiendo asi el menor consumo

de opioides y por lo tanto menos efectos adversos
de los mismos (4). Por esta razdn, agentes como la
ketamina, acetaminofén, antiinflamatorios, clonidina
y dexmedetomidina se han incorporado al manejo del
dolor, aunado a técnicas de analgesia por medio de
bloqueo de nervios periféricos (19).

El 60% de los pacientes politraumatizados con puntaje
de gravedad de lesiones (Injury Severity Score) mayor
a 16 tienen una lesidn en las extremidades y el 30%
dos o mas. Dado que la mayoria de los procedimientos
de AR involucran las extremidades, brindan analgesia
de calidad, especifica del sitio y carente de efectos
secundarios sistémicos (19, 20).

Hasta el 77% de los pacientes que sufren traumatismo
musculo esquelético grave informara dolor crénico
postraumatico, definido como dolor que dura mas de
tres meses desde el momento de la lesiéon. Dentro de
los factores de riesgo para desarrollar dolor crénico,
estan la edad, comorbilidades médicas, depresion o
ansiedad, consumo de alcohol y tabaco, asi como la
intensidad del dolor agudo en el momento de la lesién.
Se ha demostrado que la AR reduce significativamente la
intensidad del dolor en pacientes de trauma (19, 21, 22).
Opiniones contrarias mencionan que el sindrome
compartimental se produce cuando el aumento de la
presiénenuncompartimiento cerrado afectalacirculacién
en los tejidos, produciendo isquemia y necrosis. La causa
mas frecuente es el traumatismo, alrededor del 36%
estan asociados con fractura de tibia. Un sintoma comun
es el dolor de intensidad desproporcionada (17).

La medicidn continua de la presion compartimental es
un estudio diagndstico preciso pero invasivo (sensibilidad
94%, especificidad 98%). La espectroscopia de infrarrojo
cercano se ha sugerido como una alternativa no invasiva (18).
Se considera que la AR pudiera enmascarar la presencia
del sindrome compartimental, aunque no existen
ensayos controlados aleatorizados que demuestren
esto, por lo que su empleo deberd basarse en la mejor
evaluacion clinica para dar un diagndstico precoz antes
de considerar todas las ventajas que propone el uso del
bloqueo de nervios periféricos.

Tendencias de la anestesia regional

Histéricamente, las técnicas de AR eran procedimientos
intrahospitalarios utilizados a nivel perioperatorio
por anestesidlogos, actualmente esta tendencia esta
cambiando. A medida que se amplia la experiencia de
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AR, los proveedores de servicios de asistencia incluso
prehospitalaria, han empezado a ofrecer bloqueos
de nervios periféricos (23, 24). Evolucionando del
ambito perioperatorio, al servicio de emergencias y pre
hospitalario.

Nivel prehospitalario

Las técnicas de bloqueo regional ya han sido descritas en
medios austeros (15, 23). En algunas localidades civiles
donde los médicos forman parte del equipo de respuesta
prehospitalaria, el uso de bloqueos de nervios periféricos
puede lograr una analgesia rdpida en pacientes
lesionados. Los informes de casos militares describen
el transporte seguro y cémodo de soldados heridos con
catéteres de nervios periféricos (25).

A nivel de medicina militar y situaciones de desastres,
se debe evitar la depresidn cardiaca y/o respiratoria y
la relajacion muscular para disminuir la dependencia
del oxigeno. Las técnicas de analgesia regional son
seguras y eficientes en el manejo de trauma de las
extremidades e independiente de la disponibilidad de
oxigeno. Su implementacion estd mas relacionada con el
conocimiento y las habilidades del proveedor, asi como
la disponibilidad del equipo adecuado. Varios informes
proponen un mayor uso de esta técnica para entornos
precarios y servicios de emergencia (26).

En desastres naturales aproximadamente la mitad de los
pacientes sufren lesiones en las extremidades. La escasez
de medicamentos analgésicos en este entorno agrava el
problema. El estudio Regional Anaesthesia for Painful
Injuries after Disasters (RAPID) es un ejemplo del impacto
gue puede tener la AR para reducir el dolor en lesiones
de miembros inferiores relacionadas con terremotos
dentro de un entorno de desastre (27).

A nivel del servicio de emergencias

La falta de monitorizacion del dolor o bien Ia
monitorizacidn con inadecuado tratamiento es comun
entre los pacientes traumatizados (2). Los desafios para
alcanzar la meta analgésica adecuada han aumentado
por la epidemia de opiodes, lo que ha llevado a establecer
guias de manejo responsable, seguro y efectivo en la
prescripcion de opioides para dolor no oncolégico (28),
ya que muchos de estos pacientes con dolor agudo por
trauma contindan con tratamiento crénico de opioides.
Debido a la facilidad y seguridad de las técnicas de AR
guiadas por ecografia en la medicina perioperatoria, el

médico de emergencias esta incorporando las mismas
con excelentes resultados. La mayoria de estudios
incluyen luxacién de articulaciones como codo y hombro,
tanto en adultos como a nivel pediatrico y fracturas de
cadera (30, 31, 39).

Una nueva generacion de médicos de urgencias esta
buscando entrenamiento adicional, aumentando el
didlogo entre la medicina de emergencia y la medicina
del dolor; contribuyendo a un mejor manejo en el servicio
de emergencias incluyendo capacitacion sobre anestesia
regional en los planes de estudios (32).

A nivel perioperatorio

El manejo 6ptimo del dolor perioperatorio facilita
la deambulacién y rehabilitaciéon, y se considera un
requisito para mejorar la recuperacion después de la
cirugia, pero, el dolor postoperatorio continda siendo
tratado inadecuadamente (33).

La sedacidén, anestesia general y la intubacion
endotraqueal conllevan un mayor riesgo en pacientes
con presencia de hipovolemia y estdmago lleno; el acceso
a la via aérea se ve comprometido debido a las posibles
lesiones de la columna cervical que limitan su movilidad.
La depresion respiratoria, las nauseas, vomitos, el prurito
y los efectos hemodindmicos de los opioides interfieren
con la seguridad, comodidad y las evaluaciones del
estado mental del paciente.

La Sociedad Americana del Dolor, la Sociedad Americana
de Anestesia Regional y Medicina del Dolor, el Comité
de Anestesiologia de la Sociedad Americana de
Anestesiologia y el Colegio de Anestesistas de Australia y
Nueva Zelanda brindan una guia excelente con respecto a
la evaluacién preoperatoria y educacion del paciente (34).
Dentro de las recomendaciones se aboga por técnicas de
analgesia multimodal descritas en protocolos como ERAS
y PROSPECT (4, 33).

Como técnica Unica o como parte de un enfoque
multimodal, los bloqueos nerviosos proporcionan
excelente alivio del dolor y un mejor perfil de efectos
secundarios en comparacion con la sedacidon y la
anestesia general.

Los nuevos protocolos recomiendan que los médicos
consideren las técnicas de anestesia regional periférica
(recomendacién fuerte con evidencia de alta calidad).
Estas han demostrado ser eficaces para la analgesia
multimodal en el tratamiento del dolor postoperatorio
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asociado a procedimientos quirdrgicos, como la
toracotomia, cirugia de articulaciones de la extremidad
inferior, cirugia de hombro, cesdrea y cirugia de
hemorroides (34).

Ventajas de anestesia regional

El dolor produce mayor actividad del sistema nervioso
simpatico, con incremento en la demanda de oxigeno del
miocardio debido al aumento de la frecuencia cardiaca,
la contractilidad y la resistencia vascular sistémica.
Puede generar un estado de hipercoagulabilidad, que
contribuye a la trombosis y vasoespasmo. El alivio del
dolor con bloqueo regional puede ser clave en un manejo
exitoso de pacientes con trauma (35).

Dentrodelos beneficios se describen: menorincidencia de
delirium, menor consumo de opioides y sedantes, menor
respuesta de estrés al trauma, reduccién de sindromes
de dolor crénico, facilidad de evaluar estado mental,
menor incidencia de trombosis venosa, disminucion de
perdidas sanguineas, reduccion de morbimortalidad,
deambulaciéon temprana y menor estancia hospitalaria
(24, 36, 37).

Al comparar la técnica de anestesia general vs neuroaxial
se ha visto que esta Ultima puede presentar 8% menor
mortalidad a 30 dias, 30% menor estancia prolongada
y con ello disminucién de los costos intrahospitalarios;
del mismo modo se observa hasta 50% menor riesgo
de complicaciones como accidentes cerebrovasculares,
neumonia, insuficiencia renal y necesidad de ventilacién
mecdnica. El riesgo y el beneficio del bloqueo deben
considerarse individualmente para cada paciente en
particular aquellos no cooperadores, con alteraciones de
la coagulacion, sepsis, toxicidad por anestésicos locales y
neuropatia periférica (5).

Aplicaciones especificas en trauma

Trauma toracico

Las opciones incluyen: bloqueo epidural, paravertebral,
intercostal, intrapleural y bloqueo en el plano del
erector de la espina (ESPB). Las fracturas de costillas
y la contusiéon pulmonar son frecuentes con una
morbimortalidad significativa. El dolor afecta la mecanica
respiratoria, predispone a atelectasias, retencién de
secreciones y neumonia. La toracotomia se asocia con
dolor agudo severo con una incidencia del 50%. Aunque
la analgesia toracica paravertebral se considera el
estandar, se han incorporado mas opciones analgésicas

como el bloqueo de planos musculares anteriores tanto
en fascias pectorales (Pecs | y Il) como del plano del
musculo serrato y BRILMA. Las fracturas de arcos costales
afectan hasta el 10% de los pacientes que ingresan por
trauma asociando a dolor intenso. El bloqueo toracico
paravertebral produce excelente analgesia mejorando la
funcidn respiratoria y disminuyendo la tasa de neumonia
nosocomial (23).

El bloqueo del nervio intercostal implica la inyeccion
de anestésico local cerca del segmento posterior de los
nervios espinales tordcicos. La analgesia intrapleural
requiere la aplicacidon de anestésico local entre la pleura
visceral y parietal, generalmente a través de un catéter
permanente.

El ESPB es capaz de brindar analgesia en un area mucho
mayor que varios intercostales sin efectos hemodinamicos
y menor riesgo de neumotérax (38).

Las guias internacionales de analgesia epidural, en
pacientes con fracturas de costillas, recomiendan
la analgesia regional por sus efectos benéficos y su
seguridad; sin embargo, sus conclusiones permanecen
inconclusas. La analgesia epidural en pacientes con
multiples fracturas de costillas presenta un éxito de 59%
de los casos, ya que mas de la mitad de los pacientes
requirieron de la aplicacion de otras intervenciones
adicionales para lograr mejorar la analgesia. Estudios
previos de analgesia epidural en diferentes tipos de
cirugias han reportado una incidencia de fallas en un
rango de 13 al 47%.

Trauma abdominal

Las opciones incluyen: bloqueo epidural, subaracnoideo,
paravertebral, bloqueo en el plano del transverso
abdominal (TAPB), bloqueo en el plano del cuadrado
lumbar (QLB) y bloqueo de la vaina de los rectos.

Los bloqueos TAP y de la vaina de los rectos proporcionan
analgesia somadtica, pero no visceral. Las divisiones
anteriores de los nervios espinales T7-L1 se pueden
bloquear entre los musculos oblicuo interno y transverso
del abdomen, o en el recto abdominal. La analgesia
toracolumbar del TAP posterior o del bloqueo cuadrado
lumbar puede ser util para fracturas pélvicas y la
obtencidon de injertos dseos de cresta iliaca.

Los bloqueos de pared abdominal, guiados por
ultrasonido, son técnicamente simples con perfil de
seguridad favorable, alternativas a los bloqueos epidural
y paravertebral. La duracion del efecto analgésico suele
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ser una limitante porque las técnicas de catéter continuo,
conllevan riesgo de infeccidn. Segun la revision de Chin se
esperan mas investigaciones para ver si los aditivos o la
bupivacaina liposomal demostraran ser una solucion (39).

Traumatismo de extremidades

La opcion para la extremidad superior es el bloqueo
del plexo braquial a diferentes niveles segin el area
quirdrgica a ser intervenida quirdrgicamente, ya sea
a nivel interescalénico para hombro; supraclavicular e
infraclavicular para regiones a partir del tercio medio del
humero hasta la mano, asi como bloqueo a nivel axilar
o de nervios distales (radial, mediano) para cirugias de
mano (21). Los bloqueos especificos del tronco superior,
nervio supraescapular, nervio axilar, plexo cervical
superficial y profundo permiten abordajes mas seguros
en pacientes con patologias agregadas que comprometen
la ventilacion como la apnea obstructiva del suefio y
obesidad durante cirugias de hombro y proximales de
hdamero.

Las fracturas de radio o cubito distales que se someten
a reducciones cerradas en el servicio de urgencias
son susceptibles de bloqueos nervios terminales. Las
luxaciones de hombro pueden requerir sedacion profunda
y relajacion muscular para permitir la reduccion. Para
disminuir riesgos, la sedacidon estd condicionada a un
periodo de ayuno ya que implica el compromiso de la via
aérea y broncoaspiracién. En ese contexto las técnicas de
bloqueo de nervios periféricos dan la ventaja incluso de
analgesia prolongada después de la reduccidn (25).

El blogqueo con anestésico local intravenoso solo permite
procedimientos de corta duracion con un campo
quirargico deficiente, un periodo analgésico corto (45
min, limitado por el dolor del torniquete) y riesgo de
toxicidad (23).

Para la extremidad inferior el bloqueo epidural lumbar,
bloqueo subaracnoideo, bloqueo del plexo lumbar/
sacro, bloqueos de compartimentos (por ejemplo, fascia
iliaca), nervios periféricos (femoral, cidtico, obturador)
y bloqueos pericapsulares (PENG) son una excelente
opcion (25, 40).

Los bloqueos de nervio femoral y fascia iliaca para
fracturas de fémur son efectivos, seguros y econdmicos.
La importancia de la analgesia no opioide en pacientes
con fracturas femorales proximales ha tenido repercusion
sobre todo en adultos mayores. Para lesiones en la parte
inferior de la pierna, los abordajes del nervio ciatico

(popliteo) facilitan la analgesia. Los bloqueos de tobillo
a las ramas terminales permiten la analgesia del pie sin
afectar la funcion sensitivo-motora proximal.

La cdpsula anterior de la cadera es la seccion mas inervada
de la articulacion cubierta por el nervio obturador,
obturador accesorio y femoral. Las ramas articulares
altas de los nervios mencionados se encuentran entre
la espina iliaca anteroinferior y la eminencia iliopubica
donde se realiza el bloqueo PENG (40).

Consideraciones y limitaciones de la anestesia regional
en trauma
Se debe realizar un anadlisis riesgo-beneficio al
considerar las técnicas de anestesia regional. Dentro
de las circunstancias en que podria no ser apropiado se
mencionan (22):
e Competencia directa con los objetivos de
reanimacion (via aérea amenazada, tratamiento
del choque).
e Donde pueda causar dano directo (anestesia
neuroaxial en presencia de presion intracraneal
elevada).
¢ Lesiones que requieren anestesia general para un
tratamiento definitivo (por ejemplo, neurocirugia).
¢ Cuando el consentimiento no se puede obtenery
pacientes que no cooperan como los intoxicados.
¢ Politraumatizados (un enfoque sistémico es mas
practico que multiples bloqueos).
¢ Contraindicaciones generales (rechazo del
paciente, alergia, coagulopatia).
* Falta de capacitacion del personal y de equipo
adecuado.

El consentimiento informado no siempre es posible enuna
situacion de trauma. Si los beneficios superan los riesgos,
se puede solicitar el consentimiento informado del
acompanante, si el paciente requiere un procedimiento
urgente para una afeccién que amenaza la vida o la
extremidad, y la sedacidn y/o los opioides presentan un
riesgo adicional, puede ser capaz de justificar éticamente
dicha técnica (25).

Puede haber pacientes con lesidn nerviosa preexistente,
ya sea por afectacion directa del nervio o trauma
secundario, como paralisis del nervio radial por fractura
humeral o lesiones del nervio peroneo por fracturas del
peroné. Existe controversia si el bloqueo proximal de
un nervio lesionado conduce al fendmeno de "doble

Anestesia en México 2021; volumen 33: Numero 1. Enero-abril (27-36) 33



Anestesia

eaNco
ISSN 2448-8771

aplastamiento" con mayor riesgo de neuropatia; por eso
es importante diagnosticar dichas lesiones (sensorial y
motor) previamente (19).

La infecciéon por inyeccidon Unica o continua es poco
frecuente en pacientes no traumaticos, con tasas entre
0% al 3%. Hay motivos de mayor preocupacién en
victimas de trauma que pueden ser propensas a infeccion
por lesiones penetrantes, procedimientos emergentes
no estériles, respuesta inmune alterada y transfusién
de componentes sanguineos. Como se menciond, el
sindrome compartimental merece monitorizacion
cuidadosa para la deteccidon temprana (19, 25).

Medicina basada en la evidencia para anestesia regional
La AR, especialmente para bloqueos de nervios
periféricos, ha aumentado en popularidad durante la
ultima década, principalmente debido a la epidemia de
opioides en Norteamérica (28).

Segun la revision de Medicina Basada en la Evidencia de
AR guiada por ultrasonido de la Sociedad Americana de
AR y Medicina del Dolor (41) el ultrasonido mejora el
inicio y la calidad del bloqueo sin tener repercusiones en
la duracién de este (evidencia 1b, recomendacion A).

De los bloqueos para tronco, los mas recomendados son
bloqueo de los pectorales (llb-1ll), bloqueo transverso
abdominal (la-llb), bloqueo de la vaina del recto
abdominal (I) y bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico
(Ib-1Ib) siendo todos recomendacion A, seguidos como
recomendacion B del toracico paravertebral (llb-lll) y
fascia transversalis (lll) (41).

Del mismo modo se reduce el riesgo de puncién vascular
(1a), la incidencia de intoxicacion (lll), y la incidencia de
gravedad de pardlisis hemidiafragmatica (lb).

Conclusiones

El trauma representa una demanda considerable y
creciente de recursos para el cuidado de la salud. Las
innovaciones en la atencion médica militar, junto con
datos de fuentes civiles y atencién de desastres desafian
la terapia convencional que se ha venido dando para
el alivio del dolor en trauma. El uso de ultrasonido
presenta mejores resultados con respecto al tiempo
del procedimiento, el inicio y el éxito en los bloqueos
de nervios periféricos, sin embargo, la complejidad del
paciente politraumatizado continda siendo un desafio.
El mayor interés en las técnicas de bloqueos de nervios
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periféricos guiados por ultrasonido ha repercutido
positivamente en la atencion de los pacientes.
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