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Utilidad del ultrasonido en el paciente quemado pediatrico
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El ultrasonido es una herramienta de gran utilidad para la va-
loracién del paciente pedidtrico con quemaduras. No sélo sirve
para establecer diagndsticos y para la toma de decisiones, sino
también le permite al anestesidlogo realizar diferentes proce-
dimientos invasivos. Se trata de un examen imagenoldgico que
ofrece varias ventajas: es rapido, sencillo, indoloro, repetible,
no invasivo y no expone al paciente a la radiacion, lo cual es de
suma importancia en la poblacién pediatrica'’). En esto radica
la importancia de la disponibilidad de un ultrasonido (US) en
los servicios de atencidn al paciente pediatrico como urgencias,
quiréfano y Unidad de Cuidados Intensivos"). En particular, en
el paciente pedidtrico quemado el US es titil para la colocacién
de accesos vasculares, para la valoracién del nifio politraumati-
zado, la evaluacion del estado de hidratacion, la valoracién de la
via aérea, la anestesia regional para la colocacién de bloqueos
de nervios periféricos y para el alivio del dolor postoperatorio.

Accesos vasculares

En las primeras 24 a 48 horas posterior a la quemadura los
pacientes frecuentemente presentan un estado de choque
hipovolémico. La rehidratacion es prioritaria en estos nifios
y lograr el acceso venoso no siempre es fécil; la pérdida de
liquidos como consecuencia de la quemadura genera pérdida
de volumen del espacio intravascular y el colapso de los vasos
sanguineos. E1 US aumenta la tasa de éxito porque permite la
visualizacién directa de las venas o las arterias®. Ademas,
el paciente puede tener superficies corporales quemadas muy
extensas, por lo que es dificil encontrar reas del cuerpo li-
bres de quemaduras. El US permite la colocacién de accesos
venosos centrales preferentemente en las venas subclavias o
yugulares; el acceso femoral se encuentra asociado a mayor
riesgo de infeccién en el sitio de puncién en esta poblacién‘V.

El transductor lineal de alta frecuencia se utiliza para ca-
nalizar venas periféricas y accesos venosos centrales como la

vena yugular interna, preferida por los anestesiélogos princi-
palmente por su menor tasa de fracasos y complicaciones. Su
principal inconveniente es la cercania con la arteria carétida,
la cual puede ser facilmente puncionada cuando no se obtiene
una vision clara o no se cuenta con un entrenamiento ade-
cuado, por lo que esto representa un problema en situaciones
de alteracién de la coagulacién, como ocurre en el paciente
quemado en la fase aguda (Figura 1)®.

Trauma

Los nifios y adolescentes con quemaduras eléctricas frecuente-
mente presentan caida desde su plano de sustentacion y sufren
traumas a nivel tordcico como fracturas costales, neumotoérax y
hemotorax, asi como lesiones de visceras abdominales asociadas
a hemoperitoneo. El diagndstico preciso de estos hallazgos se
puede realizar desde el ingreso a la sala de choque de 1a Unidad
de Quemados. La ecografia abdominal focalizada para trauma
abdominal (Focused Assessment with Sonography in Trauma,
FAST) puede ser util en el abordaje del paciente hipotenso
con trauma abdominal o politrauma, ya que permite identificar
liquido libre en la cavidad peritoneal, pleural y pericardica, dis-
minuyendo la morbimortalidad pediatrica, asi como también dis-
minuye la cantidad de radiacién a la que son expuestos los nifios
al realizarles tomografias de térax y abdomen, consecutivas®.

Evaluacion del estado de hidratacion

Cuando se realiza la reanimacion hidrica inicial del paciente que-
mado existen diferentes esquemas de hidratacidn con alto riesgo
de sobrecarga hidrica en el paciente pediétrico, lo que conlleva al
desarrollo de edema agudo pulmonar y la aparicién de derrames
pleurales. El protocolo FALLS (Fluid Administration Limited by
Lung Sonography) detecta el desarrollo de sindrome intersticial,
el cual es un marcador directo de la volemia del paciente®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Fuente: Autores.

Figura 1. Colocacién de acceso vascular central yugular
guiado por ultrasonido.

El protocolo FALLS se realiza con un transductor de baja
frecuencia (5 MHz) para analizar los fenémenos actsticos
de las estructuras intratoracicas. El primer paso es analizar la
pleura en modo 2D, en donde buscamos el «signo de murciéla-
go», una imagen constituida por el espacio entre dos costillas
y la ecogenicidad de la pleura (es la mejor forma de ubicar
la pleura). Una vez identificada la pleura, se busca «el signo
de deslizamiento», el cual consiste en visualizar la pleura y
observar cémo ésta se desliza en el borde del pulmén. Después
se analiza el modo M donde se aprecia el deslizamiento de
la pleura y el «signo de la playa». Este tltimo es una zona
parecida a la arena que corresponde al reflejo de la estructura
del pulmoén, mientras que la parte que corresponde al cielo es
el reflejo por arriba de la pleura. Posteriormente, se analizan
los artefactos. Las lineas A son el resultado del movimiento
entre las dos pleuras y su distanciamiento del transductor
serian las «olas» que se van alejando de manera horizontal
respecto a las costillas. Existen lineas A largas y lineas A
cortas, estas ultimas son normales. Las lineas B se forman
por una mezcla de aire y fluidos. Cuando se presentan tres o
menos lineas B se llaman «colas de cometa». Una forma de
recordar el orden del examen de la pleura es: un murciélago
(localizar la pleura), volando en la playa (verificar que la
pleura se mueva), ola tras ola (identificar las lineas A) en el
ocaso (identificar las lineas B)®©.

Las lineas B se caracterizan por partir de la linea pleural, alcan-
zar el borde inferior de la pantalla, borrar las lineas A y desplazarse
con los movimientos respiratorios. La localizacién del edema
pulmonar se puede diferenciar segtin la distancia entre las lineas
B. De esta manera, las lineas separadas entre si aproximadamente
7 mm corresponden a un edema intersticial, mientras que las que
se distancian 3 mm indican la presencia de edema alveolar.

La medicién del agua pulmonar extravascular (APE) es
otro parametro que se relaciona con la intensidad del sindrome

Fuente: Autores.

Figura 2. Evaluacion del diametro de la vena cava inferior.

alveolo-intersticial y el edema pulmonar”). Agricola y cola-
boradores emplean un sistema de puntuacién ultrasonografico
que consiste en la suma del total de lineas B observadas en el
conjunto de zonas escaneadas. Esta puntuacion es ttil como
una estimacion semicuantitativa del edema pulmonar; edema
ausente (5 lineas B), leve (de 5-15), moderado (de 15-30) o
grave (mds de 30). En este escenario, la presencia de un pa-
trén intersticial detectado por US puede revelar la causa de
la hipoxemia o poner de manifiesto el edema incluso antes
de que se produzca un deterioro en el intercambio gaseoso.
El US también es util en la monitorizacion de la evolucion
de los pacientes con edema pulmonar y su respuesta al trata-
miento®. Fagenholtz y colaboradores comprobaron que, en
los pacientes con edema pulmonar, la mejoria clinica y la me-
joria de la saturacion arterial de oxigeno se correlacionan con
la disminucién en el nimero de lineas B en el US pulmonar®.
Una alternativa no invasiva, fiable, repetible que se puede
utilizar para diferenciar entre un estado fisiolégico o de so-
brecarga de liquidos es la valoracion de la vena cava inferior
por US. El colapso de la vena cava inferior es un excelente
predictor de la volemia del paciente, cuando éste es mayor del
50% durante la respiracion espontanea se correlaciona con la
deplecidn del volumen intravascular. Ademas con un tamafio
de 0.29-0.39 cm (IC 95% con p < 0.001), es posible iniciar
un plan de rehidratacién intravenosa y hacer el seguimiento
después de la intervencién realizada (Figura 2)(1%-1D,

Via aérea

El US en la valoracién del paciente pedidtrico con quema-
duras en cara y cuello, con probable quemadura de la via
aérea (manifestado como edema de rapida evolucion), es
de gran utilidad porque permite estimar el tamafio del tubo
endotraqueal adecuado y permite reconocer las intubaciones
selectivas. Las intubaciones endobronquiales no reconocidas
aumentan el riesgo de hipoxia y barotrauma, y pueden causar
lesion neuroldgica e incluso la muerte; en los servicios de
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urgencias pediatricas, en el 30% de las intubaciones, el tubo
endotraqueal no se encuentra en la posicién adecuada'?!3),

El paciente con quemaduras extensas habitualmente re-
quiere una intubacién prolongada con un mayor riesgo de
desarrollar lesiones traumaticas en las cuerdas vocales, tienen
riesgo de presentar granulomas y de desarrollar estenosis sub-
glética. Otra de las utilidades del US en el paciente quemado
es la visualizacion de la movilidad de las cuerdas vocales y la
valoracion de estas patologias una vez que haya sido extubado.

EL US también es considerado como una excelente opcién
en adolescentes y escolares que presentan via aérea dificil
como consecuencia de cicatrices retractiles en cuello, donde
la intubacién orotraqueal podria ser dificil de realizar y es
necesaria la localizacién de la membrana cricotiroidea por
medio de US en caso de una intubacién fallida y requerimiento
de una via aérea quirtrgica.

Anestesia regional

El paciente quemado requiere la realizacién de multiples
cirugias durante su hospitalizacién, como aseos quirdrgicos,
desbridamientos, dermofasciotomias, toma de injertos, colga-
jos cutdneos y hasta amputaciones; y en su fisiofarmacologfia,
durante el paso del tiempo, desarrolla un estado de hiperme-
tabolismo e induccién enzimatica. Por esto, la tolerancia a
opioides es un problema, tanto en el periodo transanestésico
como en el postoperatorio, para lograr un adecuado control
del dolor". En este contexto, la anestesia regional tiene
un papel fundamental ofreciendo un respiro analgésico con
mayor duracion en el postoperatorio.

No es recomendable realizar bloqueos de nervios perifé-
ricos guiados con neuroestimulacién en el paciente quemado
por electricidad debido al dafio residual en la conduccién y la
unién de la neurona motora. En estos pacientes puede existir
ausencia total o parcial de la contraccién muscular, la cual
es indispensable para generar la respuesta esperada. El uso

del US se considera el «estdndar de oro» en el paciente con
quemadura eléctrica cuando se planea realizar una técnica de
anestesia regional periférica(!¥.

Los bloqueos nerviosos guiados por US tienen mayor tasa
de éxito y dentro de sus ventajas estdn la reduccién del niimero
de punciones, de la cantidad de medicamento administrado y
de los casos de inyeccidn intravascular del anestésico local,
que trae consigo la aparicién de datos neuroldgicos y car-
diovasculares por toxicidad. Ademds, el bloqueo del nervio
femoral es uno de los abordajes en los que se ha logrado
mayor duracion del efecto analgésico; produce analgesia del
muslo, regién que cominmente es utilizada para la toma de
injertos cutdneos, y de esta manera permite el menor uso de
analgésicos postoperatorios®.

Actualmente, el entrenamiento en anestesia regional es
parte del programa de formacion del anestesidlogo general. El
entrenamiento incluye la capacitacién en el uso del US para la
aplicacion de bloqueos nerviosos centrales y periféricos y la
colocacion de accesos vasculares, despertdndose también el
interés en la evaluacién del paciente critico con los diferentes
protocolos existentes (FALLS, FAST)!1.

CONCLUSION

El US tiene una alta aplicabilidad en el paciente pedidtrico con
quemaduras, que permite un abordaje integral desde el ingreso
a urgencias como durante su manejo en la fase critica y hasta
la fase de recuperacion y de secuelas. Desde lograr un acceso
venoso periférico para un adecuado control hidrico, asi como
para realizar bloqueos de nervios con la anestesia regional y
garantizar el control del dolor postoperatorio, el US es una de
las herramientas actuales con mayor impacto en la atencién del
paciente quemado. Es primordial el entrenamiento del aneste-
si6logo en esta drea, ya que el US es la modalidad de imagen
que mis depende del operador para ser exitosa y sus resultados
reflejan la pericia y los conocimientos de quien lo realiza.
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