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Puntos Clave
• Se recomienda el uso de bloqueos nerviosos periféricos continuos en los pacientes que se espera que tengan un

dolor postoperatorio al menos moderado con una duración superior a 24 horas y de difícil tratamiento.
• Las ventajas del uso de bloqueos nerviosos periféricos continuos incluyen una mejor analgesia, recuperación

funcional y alta hospitalaria precoz.
• Los adyuvantes en bloqueos periféricos pueden prolongar la analgesia de forma significativa, sin riesgos

importantes asociados.
• La epinefrina puede incrementar el perfil de seguridad de los anestésicos locales en cuanto a absorción

sistémica.
• Dexametasona y dexmedetomidina prolongan la analgesia de los bloqueos nerviosos periféricos

significativamente tanto perineural como a nivel sistémico, y al ser usadas en conjunto logran potenciar aún mas
la duración y calidad del bloqueo nervioso.
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En el contexto de la pandemia, la anestesia regional juega un rol especial al evitar la generación de aerosoles debido
al control de la vía aérea. Favorece la recuperación rápida, la analgesia satisfactoria, disminución de la estancia hos-
pitalaria por parte del paciente, siendo de gran utilidad en la cirugía ambulatoria. La prolongación de bloqueos de
nervio periférico es de especial relevancia en aquellas cirugías dolorosas y en que se espera más de 24 horas de dolor.
Los bloqueos continuos entregan un perfil de control del dolor prolongado, menor dolor de rebote, limitando el uso
de opioides y otros analgésicos, así como sus efectos adversos. Se discutirán diversos métodos para bloqueos contin-
uos, tanto sus materiales como conceptos técnicos y farmacológicos además de sus complicaciones. El uso de adyu-
vantes ha surgido como una alternativa válida para prolongar el efecto analgésico y reducir el potencial de absorción
sistémico con un bajo perfil de neurotoxicidad, y reducción del inicio de acción del bloqueo nervioso.

ABSTRACT:
In the context of the pandemic, regional anesthesia plays a special role in preventing aerosol generation due to air-
way control. It favors rapid recovery, satisfactory analgesia, decreasing the patient length of stay, being very useful in
outpatient surgery. The prolongation of peripheral nerve blocks takes on special relevance in those painful surgeries
and in which more than 24 hours of pain is expected. Continuous blocks provide a long-term pain control profile, less
rebound pain, limiting the use of opioids and other pain medication, as well as their adverse effects. Various methods
for continuous blocks will be discussed, including both their material and their technical and pharmacological con-
cepts, as well as their complications. The use of adjuvants has emerged as a valid alternative to prolong the analgesic
effect, reduce the potential for systemic absorption with a low neurotoxicity profile, and reduce the onset of periph-
eral nerve block.

INTRODUCCIÓN
En la sala de cirugía, la anestesia regional tiene el potencial de evitar la generación de aerosoles asociados a la aneste-
sia general, por tanto, la posibilidad de disminuir la propagación del SARSCoV-2 a los trabajadores de la salud,
además de otros beneficios que ofrecen los bloqueos nerviosos periféricos a los pacientes quirúrgicos .1,2

En el contexto actual, la cirugía ambulatoria adquiere un rol preponderante tanto para cirugía de urgencia como elec-
tiva permitiendo resolver patologías quirúrgicas de urgencia en las cuales los pacientes pueden ser dados de alta antes
de las 24 horas post cirugía evitando la sobrecarga de pacientes hospitalizados, disminuyendo el riesgo de infección
nosocomial además de mantener estos beneficios al momento de reiniciar cirugías electivas.3

El alta temprana exige una recuperación rápida y una baja incidencia e intensidad de efectos secundarios relacionados
a la cirugía y anestesia; como dolor, náuseas y fatiga.4

El enfoque multimodal se introdujo en la cirugía ambulatoria a mediados de los años noventa. Este enfoque consiste
en combinar analgésicos que actúan mediante distintos mecanismos de acción y así lograr un efecto analgésico adi-
tivo o preferentemente sinérgico, pero con un mínimo de efectos secundarios, reduciendo la necesidad de analgésicos
opioides y adversos relacionados a estos últimos.5

El uso de bloqueos de nervios periféricos (BNP) como parte de una estrategia multimodal son altamente recomen-
dados en la literatura.6 La principal limitación de los BNP dosis única es su tiempo limitado de acción dentro de las
primeras 24 horas postoperatorias. Esto se puede optimizar extendiendo los BNP mediante el uso de coadyuvantes o
catéteres perineurales.7

BLOQUEO NERVIOSO PERIFÉRICO CONTINUO:
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Proporcionar un bloqueo nervioso periférico continuo (BNPC), también llamado “infusión de anestésico local per-
ineural”, implica la inserción percutánea de un catéter adyacente a los nervios periféricos o en el plano donde tran-
scurren dichos nervios (ej.: bloqueos interfasciales) en su trayecto hacia el sitio quirúrgico.8

La infusión continua de anestésico local mediante catéter no solo reduce el dolor postoperatorio y mejora la efica-
cia de la rehabilitación, sino que también limita el uso (y sus efectos secundarios) de opioides y otros fármacos pre-
scritos tradicionalmente después de la cirugía. La infusión de anestésico local perineural es particularmente favorable
en pacientes de alto riesgo; trastornos pulmonares, insuficiencia renal o hepática y edad avanzada.10 La evidencia
disponible indica que el uso de BNPC en sí mismo, no tiene ninguna contribución en las tasas generales de complica-
ciones postoperatorias.9,10

Sun et al. señalan que los pacientes que nunca han recibido opioides tienen un mayor riesgo de uso crónico de opi-
oides después de la cirugía.11 Por otro lado, 2 Meta- análisis confirman con evidencia de alto grado que los BNPC
proporcionan una analgesia superior después de una cirugía ortopédica mayor en comparación con los BNP dosis
única o analgesia endovenosa, sin aumentar los efectos secundarios. 12,13

A pesar del uso de estrategias de analgesia multimodal, con frecuencia se informan episodios de dolor de rebote,
definido éste último como un dolor muy severo luego de acabado el efecto analgésico de un bloqueo nervioso per-
iférico dosis única. Su incidencia sigue siendo desconocida, pero podría alcanzar hasta un 40%, por lo que prolongar
el efecto analgésico luego del primer día post cirugía toma relevancia.14

Dentro de las ventajas de los BNPC en el contexto ambulatorio destacan: mejor satisfacción del paciente y alivio del
dolor, ausencia de dolor de rebote, menor riesgo de infección nosocomial y menores costos relacionados con la aten-
ción médica9. El uso de BNPC permite iniciar de forma precoz y mejor tolerada la rehabilitación y fisioterapia9.

INDICACIONES PARA BLOQUEO NERVIOSO PERIFÉRICO CONTINUO
Se recomienda el uso de BNPC en los pacientes que se espera que tengan un dolor postoperatorio al menos moderado
con una duración superior a 24 horas y de difícil tratamiento.
Debido a que no todos los pacientes desean, o son capaces de aceptar, la responsabilidad adicional que conlleva el
catéter y el sistema de bomba de infusión, la selección adecuada del paciente es crucial para un BNPC seguro, partic-
ularmente en el entorno ambulatorio.
Aunque existen recomendaciones para el uso de varias ubicaciones de catéteres para procedimientos quirúrgicos
específicos, hay pocos datos publicados que diluciden específicamente este tema (ver Tabla 1).
1 EQUIPOS E INSUMOS:
2 Monitorización: Electrocardiograma, Oximetría de pulso, Presión arterial no invasiva.
3 Acceso vascular periférico y oxigeno suplementario disponible.
4 Kit para manejo de intoxicación sistémica por anestésicos locales.
5 Equipo de ultrasonido, protector ultrasonido estéril (Figura 1.C) y anestésicos locales para dosis de prueba,

bolo inicial e infusión.
6 Kit de catéter de nervio periférico:
Existe una amplia variedad de kits de catéteres para nervios periféricos disponibles. Está más allá del alcance de este
artículo discutirlos en detalle. Se recomienda familiarizarse con ellos antes de intentar insertar un catéter de nervio
periférico.

A modo de generalidad, existe don tipos de catéteres:
Catéter a través de la aguja (Figura 1.A) comúnmente usado:
El catéter es más fácil de avanzar a través de la aguja y posicionar después de inyectar un pequeño volumen (5 ml)
de anestésico local para distender el espacio potencial. Sin embargo, las agujas son de calibres de 17 a 19 gauge lo
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que hace suponer que la colocación del catéter pudiese ser más doloroso en el paciente despierto, sin embargo, 7 estu-
dios prospectivos informaron una puntuación media de dolor al insertar la aguja de 0 a 2 en una escala de calificación
numérica de 0 a 10 luego de una pápula de lidocaína en el sitio de punción.18

Catéter sobre aguja:
El sistema de catéter sobre aguja generalmente involucra una aguja de menor calibre. En el pasado, los catéteres eran
más difíciles de posicionar, pero más reciente, con el uso de ultrasonido, la aguja y el catéter pueden colocarse en la
posición correcta y simplemente retirarse para dejar el catéter en la posición deseada. La aguja de menor calibre en
este tipo de kit, puede ser demasiado flexible y ser más difícil de redirigir una vez que se atraviesa la piel.
Equipamiento para asegurar y fijar catéter (Figura1, B):
Adhesivo tisular de cianocrilato, spray adhesivo, apósitos adhesivos transparentes, vendaje blanco autoadhesivo, etc.
Dispositivos de infusión continua y/o bolos de anestésicos locales (Figura 1, D):
Bombas elastoméricas desechables y Bombas electrónicas, estás últimas debiesen ser debidamente identificadas y no
ser intercambiables con bombas electrónicas para epidurales.
TÉCNICA INSERCIÓN CATETER GUIADO POR ULTRASONIDO:
Para los procedimientos guiados por ultrasonido, el término "eje largo" se utiliza cuando la longitud de un nervio
está dentro del haz de ultrasonido, en comparación con el "eje corto" cuando se ve en sección transversal. Si la aguja
es insertada paralelo al haz de ultrasonido se describe “en plano”, si la aguja es insertada a través del haz de ultra-
sonido se describe “fuera de plano”.18

Aguja en el plano, Abordaje del nervio en eje corto:
Esta es la orientación de bloqueo nervioso periférico de inyección única publicada con más frecuencia, dado que esta
vista permite una identificación y diferenciación más fácil de las estructuras circundantes.
Cuando el eje largo de la aguja se inserta en plano, la ubicación de la punta de la aguja se puede identificar más fácil-
mente en relación al nervio objetivo. Sin embargo, cuando el catéter perineural se inserta más allá de la punta de la
aguja, tiene la tendencia a sobrepasar el nervio dada la orientación perpendicular de la aguja en relación al nervio
diana.8,18

De acuerdo a lo comentado por Ilfeld et al en su editorial18, algunos expertos prefieren pasar el catéter a una distancia
mínima más allá de la punta de la aguja (1 cm) y otros hacer avanzar el catéter más al principio y luego, después de
retirar la aguja, retraer el catéter bajo visión ecográfica de manera que sus orificios se encuentren a una distancia mín-
ima (<2 cm) más allá de la posición original de la punta de la aguja.18

Aguja fuera de plano, abordaje del nervio en eje corto:
Hay ciertos beneficios potenciales de este enfoque. Destacan una trayectoria paralela de la aguja al nervio como las
que se utilizaba con técnicas tradicionales de estimulación nerviosa (y también acceso vascular); y debido a que la
aguja se encuentra paralela al nervio objetivo, el catéter teóricamente puede permanecer más cerca del nervio.18 Sin
embargo, una desventaja de esta técnica es la relativa incapacidad para visualizar el avance de la punta de la aguja.18

Se ha sugerido que para catéteres superficiales (ej.: a nivel interescalénico y femoral), la orientación "longitudinal" de
la aguja con el nervio hace que la visualización precisa de la punta de la aguja sea menos crítica, ya que la punta de
ésta tiende a permanecer relativamente cerca del nervio si es que avanza más allá del haz de ultrasonido.18 En el caso
de catéteres más profundos está técnica se hace más compleja y difícil de ejecutar.8,18

Aguja en plano, abordaje del nervio en eje largo:
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Esta técnica parece tener los beneficios de ambos enfoques descritos anteriormente, con pocas limitaciones. El nervio
se puede ver junto con la aguja, y el catéter a medida que sale de la aguja paralela al nervio a bloquear. La dificultad
radica en mantener tres estructuras alineadas en el mismo plano ecográfico: aguja, nervio y catéter.8

MANEJO DE LA INFUSIÓN DE ANESTESICOS LOCALES:
Actualmente, no hay información suficiente para determinar si existe un anestésico local óptimo para el BNPC. La
mayoría de las publicaciones sobre infusión perineural han involucrado bupivacaína (0.0625% –0.25%) o ropiva-
caína (0.1% –0.4%).19 El principal determinante de los efectos de BNPC, ya sea la concentración y/o el volumen
del anestésico local, sigue siendo desconocido, aunque existe evidencia de que para los bloqueos continuos de nervio
femoral y plexo lumbar posterior, la concentración y el volumen del anestésico local no influyen en las características
del bloqueo nervioso8, lo que sugiere que la masa de droga es el principal determinante de los efectos de la infusión
perineural.8

Probablemente muchas variables afecten el régimen óptimo (procedimiento quirúrgico, ubicación del catéter,
anestésico local específico infundido, grado de movilidad postoperatorio).8 Para los procedimientos que provocan al
menos un dolor postoperatorio moderado, una infusión basal optimiza beneficios como la analgesia y la calidad del
sueño.20

Proporcionar a los pacientes la capacidad de auto administrarse dosis de anestésicos locales aumenta los benefi-
cios perioperatorios; como minimizar consumo de opioides de rescate y permitir una disminución de la velocidad de
infusión basal maximizando la duración de la infusión para pacientes ambulatorios.8,20

Hasta que se publiquen recomendaciones basadas en datos recopilados de forma prospectiva, investigadores han
reportado planes de infusión existosos utilizando anestésicos locales de acción prolongada (ropivacaína y bupiva-
caína) con una infusión basal de 4 a 8 ml / h, volumen de bolo de 2 a 5 ml y duración del lockout de 20 a 60 minu-
tos.21

POTENCIALES RIESGOS Y COMPLICACIONES:
Investigaciones prospectivas que incluyen un gran número de pacientes, sugieren que la incidencia de complicaciones
relacionadas a BNPC es baja, comparables a técnicas de inyección única.22,23

La complicación reportada con mayor frecuencia es la "falla del bloqueo secundario" con un rango de 6% a 50%.24
Las técnicas heterogéneas de inserción de catéteres, el equipo, las ubicaciones anatómicas y las infusiones dificultan
las generalizaciones.
Las complicaciones específicas de BNPC durante la inserción del catéter incluyen la colocación incorrecta de la
punta del catéter en relación al nervio y/o espacio objetivo25 y excepcionalmente casos raros como inserción
epidural, intratecal, intravascular o intraneural.2 Durante la infusión perineural, las complicaciones más comunes (y
benignas) incluyen el desplazamiento y obstrucción del catéter además de fuga del anestésico local a través del sitio
de inserción en la piel. Aunque no se ha investigado de forma prospectiva, la tunelización del catéter subcutáneo,
aplicación de spray adhesivo, uso de dispositivos de anclaje del catéter y el uso de pegamento tisular de cianoacrilato
pueden disminuir la incidencia de desplazamientos de catéter y/o fugas de anestésico local.2

Otras posibles complicaciones incluyen mal funcionamiento de la bomba de infusión, pausa no deseada o desconex-
ión; irritación de la piel o reacciones alérgicas al spray adhesivo o adhesivos transparentes.2 Además, una extremidad
insensible inducida por BNPC puede resultar desconcertante para los pacientes, impedir la terapia física y / o la deam-
bulación. Aunque las tasas de inflamación (3% - 4%) y colonización bacteriana del catéter (6% -57%) son aparente-
mente altas, la infección clínicamente relevante es relativamente rara (incidencia 0% - 3%; mayoría de informes <
1%).2
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Quizás la complicación post-infusión más temida es la lesión neurológica. A menudo es difícil determinar cuánto de
un déficit neurológico, si lo hay, es atribuible al BNPC porque todos los procedimientos quirúrgicos están asociados
con una incidencia variable de lesión nerviosa, independientemente de la aplicación de una técnica regional. Con-
siderando el punto anterior, la incidencia de síntomas neurológicos adversos transitorios asociados a BNPC es del
0% al 1,4% para bloqueo interescalénico, del 0,4% al 0,5% para bloqueo nervio femoral y del 0% al 1,0% para los
catéteres ciáticos.2

Neuburger et al. reportaron una incidencia del 0,2% de déficits neurológicos que duran más de 6 semanas en casi
3500 catéteres de múltiples ubicaciones anatómicas.26 En base a lo descrito, el uso de BNPC es una técnica bastante
segura cuando es realizada por personal capacitado para el procedimiento.
ADYUVANTES EN BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFÉRICOS PARA CIRUGÍA AMBULATORIA:
El uso de adyuvantes en este escenario, va enfocado a acelerar el inicio del bloqueo, prolongar la analgesia, y reducir
la toxicidad sistémica secundaria a anestésicos locales.27

En esta revisión nos enfocaremos a aquellos coadyuvantes que prolongan la duración del efecto analgésico, actual-
mente recomendados y que estén disponibles en nuestro medio.
EPINEFRINA:
Su adición en dosis de 2,5 a 5 mcg/cc ha demostrado prolongación del bloqueo sensitivo y motor de muchos anestési-
cos locales, con un mecanismo que involucraría, por un lado, la vasoconstricción local y la reducción de la disipación
del anestésico local (washout), así mismo, actuaría directamente sobre el tejido neural. En un estudio aleatorio doble
ciego, al realizar bloqueos intercostales con bupivacaína con y sin epinefrina 5 mcg/cc, se observó que las concen-
traciones plasmáticas de bupivacaína fueron significativamente menores que las observadas en el grupo sin epinef-
rina.28

En modelo animal se ha observado, que la presencia de epinefrina en la solución de lidocaína inyectada intraneural,
no solamente alteraba el contenido neto de lidocaína en el nervio, sino que incrementaba la potencia de ésta de
forma transitoria por un mecanismo farmacodinámico.29 Este mecanismo farmacodinámico no se observó al adi-
cionar epinefrina a ropivacaína en bloqueo ciático, ya que no hubo un incremento significativo de la duración de la
analgesia postoperatoria, ni tampoco de la potencia de ésta, debido probablemente a las propiedades vasoconstric-
toras de la ropivacaína y a sesgos metodológicos del trabajo.30

El uso de epinefrina permite incrementar la dosis de lidocaína hasta 7 mg/kg y el de bupivacaína hasta 3 mg/kg.31

Existe un potencial de neurotoxicidad al presentarse reducción en el flujo sanguíneo neural32 particularmente
en pacientes con riesgo alto de injuria neural, diabetes, hipertensión y tabaquismo33, situaciones en las cuales,
es recomendable evitarla. Así mismo, altas dosis pueden producir taquicardia e hipertensión debido a absorción
sistémica.34

DEXAMETASONA:
Inhibe la fosfolipasa A2 y activa el receptor de glucocorticoides, suprimiendo la transmisión en fibras tipo C, con
un posible efecto directo sobre la membrana en la inhibición de los canales de potasio, y efectos anti inflamatorios
locales.35

Ha demostrado ser un efectivo adyuvante en cuanto a prolongación de la duración de la analgesia, demostrado en
varias revisiones sistemáticas de la literatura 36, así como reduciendo el tiempo de instalación del bloqueo tanto
motor como sensitivo.35

Su efecto potenciador de la analgesia postoperatoria, parece no ser mediado por una prolongación del bloqueo sensi-
tivo. En un trabajo en voluntarios sanos, se realizó bloqueo del nervio mediano comparando dexametasona perineural
y endovenosa, contra placebo, no encontrando diferencias al prinprick test.37 Otro estudio con voluntarios sanos, el
uso de dexametasona endovenosa no prolongó la anestesia frente a pinprick test independiente de la dosis, pero si
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prolongó el umbral a la detección del calor y frío dependiendo de la dosis, lo que mostraría que el mecanismo parece
ser independiente de la prolongación de la actividad anestésica local luego de un bloqueo de nervio periférico.38

Si bien ambas vías han mostrado ser mejor que placebo39, existe una tendencia a mayor incremento de la analgesia
en la vía perineural en comparación con la vía intravenosa40, la significancia clínica de esto parece no tener relevan-
cia, dado que la calidad de la evidencia es baja, y más aún considerando que existe preocupación sobre el potencial de
toxicidad local de la dexametasona, dado que no se conoce del todo su forma de acción, y que algunas presentaciones
contienen vehículos y preservantes potencialmente dañinos.41

En cuanto a dosis, la evidencia apunta a que 4 mg de dexametasona representa la dosis techo que prolonga la analge-
sia por 6 a 8 horas en promedio al ser administrado por vía perineural42, y la dosis techo para la vía endovenosa, está
cercana a los 8 mg con pequeñas diferencias al comparar con 10 mg.43

DEXMEDETOMIDINA:
Es un derivado de alfa2 - methylol, con afinidad por receptores alfa2 y alfa1 a razón 1620 :1. Existe evidencia de que
50 microgramos prolongan de forma significativa el bloqueo sensitivo y motor, con latencia más corta. Los eventos
adversos transitorios (bradicardia intraoperatoria) los cuales son dosis dependientes, se observan con dosis mayores a
50 mcgr.44

Al ser comparado con dexametasona, esta última fue superior45, obteniéndose en promedio 2,5 horas más de analge-
sia.46 Tanto la vía endovenosa, como la perineural, presentan comportamientos similares en cuando a prolongación
de la duración de la analgesia,47 y existen datos que muestran que la combinación bupivacaína más dexametasona
y dexmedetomidina, prolongan significativamente la analgesia al compararse con ambos adyuvantes de forma sepa-
rada.48,49

Es de señalar que ninguno de los adyuvantes mencionados está aprobado por FDA para su uso perineural.34 Dex-
ametasona y dexmedetomidina no presentan un perfil neurotóxico, no así otros adyuvantes descritos en la literatura
como midazolam, que sí lo presentan.50

CONCLUSIONES:
Los bloqueos de nervio periférico continuo con infusión perineural de anestésico local son una técnica aceptada y
respaldada por la evidencia para el tratamiento seguro y eficaz del dolor post quirúrgico de moderada a severa inten-
sidad en donde el uso de opioides puede ser perjudicial. Para obtener el beneficio de esta técnica, es de vital impor-
tancia el entrenamiento en anestesia regional, consentimiento por parte del paciente para la realización de la técnica y
asumir la responsabilidad de llevar a su domicilio equipos asociado al catéter, así como también, un equipo de cirugía
ambulatoria u hospitalización domiciliaria que realice el seguimiento y control del paciente de forma remota o pres-
encial.
Los bloqueos nerviosos dosis única que contienen coadyuvantes como la dexametasona endovenosa / perineural y/
o dexmedetomidina representan una alternativa valiosa cuando deseamos una analgesia efectiva por las primeras 24
post quirúrgicas como parte de una estrategia analgésica multimodal en donde el manejo del dolor luego del primer
día puede tratado mediante el uso de medicamentos orales.
Dada la buena analgesia mediante bloqueos nerviosos periféricos ya sean continuos o asociados a coadyuvantes, estos
pacientes pueden ser dados de alta el mismo día de la cirugía, acortando la estadía hospitalaria, riesgo de infección
nosocomial y disminuyendo la exposición del personal de salud.
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