
Introducción
En la práctica de la medicina pediátrica, la aparición de fe-

nómenos isquémicos en la porción distal de los miembros, cons-
tituye una complicación rara, que sin entrañar riesgo vital, no
deja de ser grave. En los casos más severos, puede conducir a
necrosis tisular y pérdida del tejido afectado, requiriendo, según
extensión y profundidad, cirugía plástica reparadora y en últi-
mo extremo, amputación(1). Presentamos un caso de isquemia
digital grave de la extremidad inferior tratado con éxito (remi-
sión completa), mediante bloqueo simpático (BS) regional a ni-
vel epidural lumbar.

Caso clínico
Niña de 39 días de edad que ingresa en Cuidados Intensivos

Pediátricos para control postoperatorio tras resección de zona
de estenosis cólica, secundaria a enterocolitis necrotizante. Al
undécimo día de ingreso presentó frialdad y cianosis en el se-
gundo dedo del pie izquierdo (Fig. 1). Exceptuando la punción
de vasos femorales para la extracción de muestras analíticas, no
se habían efectuado cateterizaciones de vasos arteriales o veno-
sos de la extremidad inferior izquierda. Inicialmente la pacien-
te fue tratada únicamente mediante la aplicación de calor lo-
cal. Ante la ausencia de mejoría clínica tras 12 horas de trata-
miento, se procedió a BS regional a nivel epidural lumbar. Se
utilizó un equipo Portex Minipack con aguja de Tuohy de 19 G.
Para la inserción se empleó la técnica de «pérdida de resisten-
cia hidráulica»(2). La localización epidural y extravascular del
catéter se comprobó mediante test de lidocaína al 1% asociada
a adrenalina al 1/100.000. Se administró una dosis de carga de
2 mg/kg de bupivacaína al 0,5%, continuando con bupivacaína
al 0,1% en perfusión continua, obteniéndose BS mantenido con
una dosis de 0,3 mg/kg/hora. A las 6 horas del BS se obtuvo la
reperfusión de la zona isquémica (Fig. 2), retirándose el caté-
ter epidural sin precisar nuevas intervenciones terapéuticas. La
recuperación fue total no siendo necesaria la utilización de ci-
rugía plástica o reparadora. Comentarios

La isquemia de los miembros se presenta en determinadas
patologías en que subyace un componente de vasculitis infec-
ciosa asociado a coagulación intravascular diseminada (me-
ningococemia fulminante)(3), o en vasculitis primaria de tipo in-
munológico (enfermedad de Kawasaki)(4). Más frecuentemente
puede ser originada por vasoespasmo y/o tromboembolización
secundarios a punción arterial o venosa (extracción de muestras
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Figura 1. Necrosis isquémica distal del 2º dedo del pie izquierdo antes del
tratamiento.

Figura 2. Necrosis isquémica distal del 2º dedo del pie izquierdo después
de 6 horas de tratamiento con BS epidural lumbar.



analíticas) o durante el mantenimiento de catéteres intravascu-
lares(5), y también en la extravasación local de electrólitos(6) o
drogas inotrópicas vasoconstrictoras(7). La administración intra-
venosa de megadosis de dopamina (intenso efecto alfa adrenér-
gico)(8) o en el rango normal pero perfundida inadvertidamente
a nivel arterial(5) o puede generar intenso vasoespasmo con is-
quemia distal o regional. En nuestra paciente la isquemia digi-
tal fue, sin duda, secundaria a la punción de la arteria femoral
para la extracción de analítica produciéndose un vasoespasmo
reflejo y muy probablemente una embolia distal afectando al se-
gundo dedo del pie izquierdo.

En los casos más leves (vasoespasmo aislado), la isquemia
puede revertir en pocas horas con medidas terapéuticas con-
servadoras (retirada del catéter y calentamiento del miembro
contralateral). Cuando se debe a vasculitis o embolia, la lesión
isquémica se agrava apareciendo zonas intensamente cianóticas
y la reversión del fenómeno es más difícil. La aplicación per-
cutánea de vasodilatadores utilizando parches o cremas de ni-
troglicerina (NGP)(7,9) o nitroprusiato i.v., bien solo(9) o asocia-
do a uroquinasa(10), puede restaurar la perfusión de las zonas
isquémicas proximales e inducir la recuperación íntegra de las
zonas distales donde la afectación es más intensa.

Otra modalidad de tratamiento consiste en la BS regional
mediante la aplicación de un anestésico local en la zona apro-
piada. En la isquemia de la extremidad superior se realiza el blo-
queo del ganglio estrellado(11) o se emplea la vía epidural a ni-
vel cérvico-torácico (C7-T1). Para el miembro inferior el blo-
queo se realiza en la cadena simpática lumbar o por vía epidu-
ral a nivel lumbar (L2-L3)(12). El BS induce la vasodilatación de
los vasos parcialmente obstruidos(13). Además, la analgesia se-
cundaria al bloqueo sensitivo inhibe el estímulo nociceptivo afe-
rente que aumenta la vasoconstricción(14). En el BS epidural se
perfunde un anestésico local (por lo general, bupivacaína) du-

rante el tiempo necesario para obtener la reperfusión. La dosis
debe titularse para obtener un BS, respetando las fibras soma-
tosensoriales y motoras. Si se sospecha que existe un compo-
nente de dolor asociado a la isquemia es adecuado ajustar la do-
sis de anestésico local para obtener además bloqueo somato-
sensorial y, por tanto, analgesia.

El tratamiento de la isquemia distal mediante la aplicación
de vasodilatadores locales es un procedimiento sencillo, no re-
quiere una técnica especial, y apenas entraña riesgo. El BS re-
gional requiere material y conocimientos técnicos especiales y
debe ser aplicado por especialistas en el tratamiento del dolor
o anestesistas; no obstante, es una técnica fiable cuya aplicación
en la práctica carece de especial complejidad.

No existen trabajos que puedan dilucidar cuál de los dos mé-
todos es más efectivo para lograr una reversión rápida y total (sin
secuelas) de la isquemia. En una revisión bibliográfica, desde
el año 1980 hasta la actualidad, hemos encontrado 17 casos de
isquemia distal, en su mayoría referidos a niños tratados mediante
BS o NGP. En la tabla I se muestran comparativamente los re-
sultados obtenidos por los diferentes autores. De los 10 casos en
que se empleó NGP, ocho corresponden a isquemias produci-
das por vasoespasmo secundario a cateterización arterial o in-
fusión y extravasación de inotrópicos, etiología «menos grave»
que en los siete pacientes en que se utilizó BS regional, en los
que la isquemia era secundaria a vasculitis infecciosa con CID
(meningococemia fulminante) o inmunológica (enfermedad de
Kawasaki). El porcentaje de éxitos empleando BS fue del 24%
frente a un 41% con NGP; no obstante, el análisis de los dos gru-
pos no demostró que la aplicación de NGP fuera significativa-
mente superior (test exacto de Fisher para dos colas: p = 0,64).

La aplicación de NGP induce vasodilatación de los vasos
más superficiales, mientras que el BS regional implica a toda la
red vascular. Teóricamente el primer método estaría indicado
cuando se sospecha isquiemia por vasoespasmo, mientras que
el BS puede ser un tratamiento más efectivo si se sospecha que
existe un componente de vasculitis (infecciosa o inmunológica)
o fenómenos embólicos. Aunque se necesita una casuística más
amplia para definir cuál es el tratamiento más indicativo y efi-
caz en cada caso, el BS puede ser una buena alternativa para los
casos más graves. Esta opción terapéutica debe, por tanto, te-
nerse en cuenta ante la aparición de patología isquémica distal
en la infancia.
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Tabla I Tratamiento de la isquemia distal de los 
miembros

Bloqueo simpático Pacientes Exitos(*) Fracasos(**)

Sánchez V(15) 4 3 1
Edwards WT(16) 1 - 1
Tobias JD(13) 1 1 -
Anderson CT(17) 1 - 1
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Irazuzta J(9) 2 - 2
Sánchez Muñoz MC(18) 1 - 1
Wong AF(7) 4 4 -
Rodríguez Núñez A(19) 1 1 -
Gibbs NM(8) 2 2 -

(*) Exito: Recuperación con integridad total
(**) Fracaso: Recuperación parcial con necesidad de cirugía
reparadora o amputación por necrosis.
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