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Resumen
El manejo del dolor perioperatorio en cirugía ortopédica 
pediátrica representa un reto clínico importante, debido a 
las consideraciones anatómicas, fisiológicas y psicológicas 
propias del paciente pediátrico. El bloqueo de plexo 
braquial supraclavicular (BPBS), guiado por ultrasonido 
ha emergido como una técnica eficaz y segura para 
proporcionar anestesia regional en procedimientos 
de extremidad superior. Esta técnica permite una 
visualización directa de las estructuras anatómicas, 
reduce el riesgo de complicaciones y mejora la efectividad 
del bloqueo comparado con métodos tradicionales, 
basados en referencias anatómicas o neuroestimulación 
sola (1,2). Niño de 10 años que, tras una fractura de radio 
distal y complicaciones graves con anestesia general 
(laringoespasmo severo), fue sometido en segundo 
tiempo a cirugía correctiva, utilizando anestesia regional, 

mediante bloqueo supraclavicular del plexo braquial 
guiado por ultrasonido. Esta técnica permitió evitar 
una nueva anestesia general, ofreciendo un bloqueo 
eficaz sin eventos adversos. Discusión: Para evitar 
las complicaciones propias de la anestesia general se 
cambió a una anestesia regional guiado por ultrasonido. 
Conclusión: El caso ilustra la viabilidad de la anestesia 
regional como alternativa segura en población pediátrica. 
La guía ecográfica optimiza la técnica y reduce los riesgos. 
Esta estrategia debe considerarse en contextos donde la 
anestesia general representa un riesgo significativo.
Palabras clave: anestesia regional, pediatría, 
laringoespasmo, ultrasonido, plexo braquial.

Abstract
Perioperative pain management in pediatric orthopedic 
surgery represents a significant clinical challenge due to 
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the unique anatomical, physiological, and psychological 
considerations of pediatric patients. Ultrasound-guided 
supraclavicular brachial plexus block (SCB) has emerged 
as an effective and safe technique for providing regional 
anesthesia in upper limb procedures. This approach allows 
direct visualization of anatomical structures, reduces 
the risk of complications, and enhances block efficacy 
compared to traditional methods based on anatomical 
landmarks or neurostimulation alone (1,2). We present 
the case of a 10-year-old boy who, following a distal radius 
fracture and severe complications with general anesthesia 
(severe laryngospasm), underwent corrective surgery 
at a later date using regional anesthesia via ultrasound-
guided supraclavicular brachial plexus block. This technique 
successfully avoided the need for repeat general anesthesia 
and provided effective surgical anesthesia without adverse 
events. Discussion: To prevent complications associated 
with general anesthesia, the anesthetic plan was switched 
to ultrasound-guided regional anesthesia. Conclusion: This 
case illustrates the feasibility of regional anesthesia as a 
safe alternative in pediatric patients. Ultrasound guidance 
optimizes the technique and minimizes risks. This strategy 
should be considered in clinical scenarios where general 
anesthesia poses significant risks.  
Keywords: regional anesthesia, pediatrics, laryngospasm, 
ultrasound, brachial plexus.

Introducción 
La anestesia general en niños con antecedentes de 
complicaciones respiratorias graves representa un 
reto clínico significativo. El laringoespasmo es una de 
las complicaciones más temidas, debido al potencial 
compromiso de la vía aérea (VA) y su evolución hacia 
hipoxia o incluso paro cardiorrespiratorio (3). En este 
contexto, la anestesia regional guiada por ultrasonido se 
ha consolidado como una opción terapéutica segura y 
eficaz, particularmente en intervenciones ortopédicas de 
extremidades (4,5).

Presentación
Se trata de paciente masculino de 10 años, después de 
haber sufrido una caída durante un partido de futbol 
escolar. Posteriormente, el niño refirió dolor intenso en la 
región de la muñeca derecha, acompañado de inflamación 
y dificultad a la movilización. Se observó deformidad 
visible en la articulación de la muñeca y aumento de 
volumen con equimosis leve.
A la exploración física aumento de volumen y deformidad 

visible en la región distal del antebrazo derecho; a la palpación 
se evidencia dolor localizado en el radio distal con presencia 
de crepitación ósea. La movilidad está considerablemente 
limitada tanto de forma activa como pasiva en la articulación 
de la muñeca. La evaluación neurológica no muestra 
alteraciones sensitivas ni motoras, y en la evaluación 
vascular se encuentran pulsos periféricos presentes con 
llenado capilar adecuado. Se diagnosticó con rayos X fractura 
de diáfisis distal de radio derecho, mínimamente desplazada, 
candidato a manejo con reducción cerrada con fijación 
interna con clavillo Kirschner; se realizó procedimiento, 
bajo anestesia regional con bloqueo de plexo braquial 
supraclavicular por anatomía, con analgesia insuficiente, con 
cambio de técnica a anestesia general balanceada. Presentó 
complicaciones en la fase de emersión: dificultad respiratoria 
progresiva caracterizada por estridor inspiratorio, tiraje 
intercostal y ausencia de entrada de aire bilateral compatible 
con laringoespasmo severo. Se acompañó de hipercapnia 
sostenida, evidenciada por un aumento significativo en 
los niveles de CO2 al final de la espiración (EtCO2 > 60 mm 
Hg) y signos clínicos de retención de dióxido de carbono 
(taquicardia, diaforesis y somnolencia). Después de la 
resolución del evento con ventilación por mascarilla facial 
hasta normalizar parámetros respiratorios y niveles de CO2, 
posterior a extubación fue trasladado a recuperación bajo 
monitoreo. 
En la consulta externa con radiografía de control, se 
evidenció fracaso del tratamiento ortopédico con 
consolidación viciosa y osteoclasia del hueso afectado. 
Por lo que fue candidato a resolución quirúrgica; por lo 
que se proyectó tiempo quirúrgico para el 21 de mayo 
del 2025, donde se sometió a reducción abierta, fijación 
interna con placa convencional para radio distal derecho 
y clavillo Kirschner 1.2 mm más osteclasia y colocación de 
injerto autólogo. Preoperatorios normales. 
Se planificó un BPBS derecho ecoguiado con ultrasonido 
con transductor lineal 3.5 MHZ, con ganancias al 60 %; 
se realizó el cálculo de volumen de Ropivacaina a 0.2 mL 
por kilogramo de peso, el niño pesó 65 kg, así que se le 
administró 13 mL y fue a una concentración de 0.5 % 
con un total de 65 mg, se tomó 8.6 mL de Ropivacaina 
al 0.75 % y 4.4 mL de agua inyectable para hacer esa 
concentración. Se realizó firma de consentimiento 
informado por los padres tras explicar el procedimiento 
detalladamente y se explicó al paciente en términos 
adecuados a su edad, debido a la buena cooperación del 
niño, se decidió no realizar sedación previa al bloqueo. 
Se colocó al niño en decúbito supino con la cabeza girada 
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al lado izquierdo, su brazo derecho fue adosado a su 
cuerpo. Se realizó asepsia y antisepsia de región anterior 
de cuello derecho, se colocaron tres campos en forma 
triangular a nivel del cuello y se colocó gel conductor del 
US, se posicionó el transductor en orientación transversal 
sobre la fosa supraclavicular, justo por encima de la 
clavícula, lateral al músculo esternocleidomastoideo; se 
identificaron las estructuras anatómicas de seguridad,  
la arteria subclavia (hipoecoica y pulsátil ), la primera 
costilla ( hiperecoica, curva y profunda), el plexo braquial 
de aspecto de racimo de uvas a dos cm de profundidad, 
lateral a la arteria subclavia. Se insertó la aguja stimuplex 
ultra 360 de 22G de 0.7 x 50 mm en técnica en plano, bajo 
visión ecográfica hacia el plexo braquial, cuidando evitar 
vasos y pleura, se aspira antes de inyectar el anestésico 
local, para evitar inyección intravascular y se observó 
hidrodisección, desplazando las estructuras y rodeando 
los troncos nerviosos. Se administraron lentamente los 13 
mL de Ropivacaina al 0.5 %. (Figura 1). La latencia fue de 
ocho minutos con bloqueo motor y sensitivo adecuado; 
se colocaron puntas nasales a 2L y se administró sedación 
endovenosa para complementar con midazolam 3 mg 
en total y 150 µg de fentanilo, manteniendo ventilación 
espontánea, Ramsay 2, procedimiento quirúrgico con 
duración de 120 minutos, no se presentó ninguna 
complicación. Dexametasona (6.5 mg), ketorolaco (30 mg) 
para analgesia posoperatoria y ondansetron (4 mg). El niño 
fue trasladado a la unidad de cuidados postanestesicos 
(UCPA) para observación, se recuperó de la sedación sin 
incidentes y se egresó a su domicilio. (Figura 2 y 3)

Figura 1: Plexo braquial supraclavicular a 2 cm de profundidad

Figura 2: Proyección lateral de antebrazo derecho, con trazo de 
fractura en diáfisis distal de radio con consolidación viciosa y 
callo óseo secundario y desplazamiento angular dorsal.

Figura 3: Proyección lateral de radio y cúbito derechos, posterior 
a colocación de ato injerto, placa y tornillos,corrección de 
angulación en trazo de fractura.

Discusión
El laringoespasmo constituye una de las complicaciones 
respiratorias temidas en la anestesia pediátrica. Se trata 
de un fenómeno reflejo desencadenado por estímulos en 
la VA superior durante la anestesia general, tanto en la 
inducción como en la emersión (6). Las complicaciones 
respiratorias, en particular el laringoespasmo y el bron-
coespasmo, son más frecuentes en niños, sobre todo en 
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aquellos con antecedentes respiratorios o exposición pre-
via a eventos adversos (6,16). Su prevalencia es mayor en 
población pediátrica debido a características anatómicas 
y fisiológicas propias, como el calibre reducido de la VA, 
la mayor reactividad de la mucosa y la predisposición a 
colapsos dinámicos (9). La gravedad de esta complicación 
radica en que puede progresar rápidamente hacia hipoxe-
mia, hipercapnia y paro cardiorrespiratorio si no se reco-
noce y maneja de forma oportuna (3,6). En pacientes con 
antecedentes de laringoespasmo severo, como el caso 
aquí presentado, la probabilidad de recurrencia es eleva-
da, lo que obliga a considerar estrategias anestésicas al-
ternativas que minimicen la manipulación de la VA (8). La 
anestesia general ha sido históricamente la técnica predo-
minante en cirugía ortopédica pediátrica, ya que permite 
un control total de la VA y la inmovilidad quirúrgica. Sin 
embargo, su uso no está exento de riesgos. 
En este contexto, la anestesia regional emerge como una 
herramienta terapéutica de gran valor, no solo como com-
plemento, sino como alternativa principal en determina-
dos procedimientos, como lo es la cirugía de miembro 
superior. El BPBS ha sido validado como una técnica alta-
mente eficaz para intervenciones quirúrgicas de la extre-
midad superior. Su principal ventaja radica en la capaci-
dad de anestesiar todo el miembro por debajo del hom-
bro, proporcionando tanto anestesia quirúrgica como 
analgesia posoperatoria de calidad (5). El desarrollo del 
ultrasonido como herramienta de guía ha revolucionado 
la práctica, al permitir la identificación precisa de las es-
tructuras nerviosas, la visualización de la aguja en tiempo 
real y la administración controlada de volúmenes reduci-
do del anestésico local (7,13). Esto disminuye la incidencia 
de complicaciones como la inyección intravascular, la pun-
ción pleural y el neumotórax, que en la era preecográfica 
constituían limitaciones significativas para el uso de esta 
técnica en población pediátrica.
En el caso presentado, la dosificación de ropivacaína se 
ajustó cuidadosamente al peso del paciente. Estudios re-
cientes sobre la determinación del volumen efectivo míni-
mo en pediatría han demostrado que la individualización 
de la dosis, junto con la visualización ecográfica, son pila-
res para garantizar la seguridad y eficacia del bloqueo (7). 
Además, la elección de ropivacaína como anestésico local 
aporta ventajas en términos de menor cardiotoxicidad y 
neurotoxicidad en comparación con la bupivacaína, lo que 
refuerza su idoneidad en población pediátrica (15).
La evidencia disponible respalda ampliamente la seguri-
dad de los bloqueos periféricos en niños. Grandes series 

multicéntricas, como la del Pediatric Regional Anesthesia 
Network, con más de 100,000 bloqueos analizados, han 
demostrado que las complicaciones mayores son extre-
madamente raras cuando la técnica es realizada por anes-
tesiólogos entrenados y bajo protocolos de seguridad 
(12). El uso de ultrasonido, la administración fraccionada 
con aspiraciones repetidas y la monitorización hemodiná-
mica y respiratoria continua, como se aplicó en este caso, 
son estrategias esenciales para reducir aún más los ries-
gos (11,13,16).
El bloqueo regional permite un control eficaz del dolor, 
disminuye la necesidad de opioides sistémicos y, en con-
secuencia, reduce los efectos secundarios asociados, 
como depresión respiratoria, náusea, vómito y retención 
urinaria (4,8). En pediatría, donde la sensibilidad a los 
opioides es mayor y su uso se asocia a mayor morbilidad, 
la posibilidad de prescindir de ellos o reducir significativa-
mente su empleo constituye un beneficio clínico tangible.
Diversos estudios y reportes de caso han documentado 
la factibilidad de realizar cirugía de miembro superior en 
niños exclusivamente bajo anestesia regional, incluso en 
contextos de urgencia y en pacientes despiertos o con se-
dación mínima (2,9,14). Este enfoque ha demostrado no 
solo seguridad, sino también altos niveles de satisfacción 
en pacientes, familiares y equipos quirúrgicos. La expe-
riencia acumulada sugiere que, con la formación adecua-
da, la anestesia regional puede dejar de ser vista como 
una técnica exclusivamente complementaria y consoli-
darse como opción primaria en escenarios seleccionados 
(8,10,13).
No obstante, estudios recientes muestran que los bene-
ficios del BPBS en términos de reducción de complicacio-
nes respiratorias, menor estancia hospitalaria, mejor con-
trol del dolor y mayor satisfacción del paciente justifican 
plenamente dicha inversión (15,16

Conclusiones
El BPBS guiado por ultrasonido se consolida como una 
alternativa segura y eficaz a la anestesia general en 
cirugía ortopédica pediátrica de miembro superior. 
(4,7,9,12,13,14). Su implementación a nivel institucional 
aporta beneficios en términos de seguridad perioperato-
ria, eficiencia hospitalaria y satisfacción del paciente y sus 
familiares (15,16).
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