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PERLAS CLÍNICAS:

• Los bloqueos continuos de nervio periférico a través de la colocación de un catéter adyacente a un nervio,
plexo o a nivel interfascial son particularmente útiles cuando se espera que el dolor post-operatorio moderado a
intenso se extienda por más de 24 horas.

• Los bloqueos continuos de nervio periférico proveen similares niveles de analgesia que un catéter peridural pero
con mayor estabilidad hemodinámica.

• Los anestésicos locales de larga duración siguen siendo las soluciones preferentemente administradas durante
los bloqueos continuos de nervio periférico.

• El uso de ultrasonido es el gold standard a la hora de instalar un catéter perineural. El beneficio de la
neuroestimulación es marginal y su aplicabilidad estaría reservada para casos seleccionados, por ejemplo, en
caso de pacientes con anatomía dudosa.

• No existe un dispositivo de infusión ideal para todas las situaciones debido a la enorme cantidad de escenarios
posibles por lo que el uso de una u otra bomba de infusión dependerá del contexto clínico.

• No existe un régimen ideal para cada localización anatómica del catéter o para cada situación clínica. Los
regímenes más utilizados se basan en: bupivacaína 0.1% - 0.25% o ropivacaína 0.1% - 0.4% a una infusión
basal de 4 – 10 ml/hora, bolos de 2 – 10 ml y periodos de bloqueo de 20 – 60 minutos.
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• Al comparar los bloqueos mediante punción única, los BCNP tienen una frecuencia similar de complicaciones,
las cuales generalmente son de carácter leve.

RESUMEN
Los bloqueos de nervio periférico (BNP) son ampliamente usados tanto para anestesia y/o analgesia quirúrgica, como
también para complementar el manejo del dolor post – operatorio, en el contexto de un plan de analgesia multi-
modal. Los bloqueos continuos de nervio periférico (BCNP), a través de la colocación de un catéter adyacente a un
nervio, plexo o a nivel interfascial, permiten prolongar la duración del bloqueo mediante la administración continua
o intermitente de anestésicos locales (AL). Esto es particularmente útil cuando se espera que el dolor post-operato-
rio moderado a intenso se extienda por más de 24 horas. Beneficios adicionales incluyen: disminución de requerim-
ientos de opioides y sus respectivos efectos adversos (náuseas y vómitos, sedación, mareo, etc.), disminución de las
alteraciones del sueño, mayor satisfacción usuaria y menor tiempo para el alta hospitalaria. Múltiples estudios ran-
domizados han evaluado diferentes técnicas para la instalación del catéter. En los últimos años se ha introducido el
uso de ultrasonido (US) como un método eficaz, pudiéndose visualizar en tiempo real el correcto posicionamiento
del catéter en las cercanías del nervio, al mismo tiempo que permite observar estructuras adyacentes que debiesen
evitar de ser puncionadas, como por ejemplo, vasos sanguíneos o pleura. Existe una abrumadora cantidad de alter-
nativas en cuanto a qué AL será administrado y a qué concentración, su velocidad de infusión, inclusión o no de un
régimen de bolos y qué bomba de infusión se ocupará. Hasta el día de hoy, no existe un régimen ideal para cada
localización anatómica del catéter o para cada situación clínica. Al compararlos con los bloqueos mediante punción
única, los BCNP tienen una frecuencia similar de complicaciones, las cuales generalmente son de carácter leve. Si
bien los BCNP otorgan una analgesia más efectiva que los catéteres instalados directamente en la herida quirúrgica
y con menores efectos adversos que los catéteres peridurales, aún no está definida la estrategia analgésica ideal para
muchos procedimientos quirúrgicos.

ABSTRACT
Peripheral nerve blocks (PNB) are widely used both for anesthesia and / or surgical analgesia as well as to comple-
ment post-operative pain management, in the context of a multimodal analgesia plan. Continuous peripheral nerve
blocks (CPNB) through the placement of a catheter adjacent to a nerve, plexus or at an interfacial level, allows pro-
longation of the block through continuous or intermittent administration of local anesthetics (LA). This is particu-
larly useful when moderate to severe post – operative pain is expected to last longer than 24 hours. Additional bene-
fits include decreased opioid requirements and their respective adverse effects (nausea and vomiting, sedation, dizzi-
ness, etc.), decreased sleep disturbances, greater patient satisfaction, and shorter discharge times. Multiple random-
ized control trials have investigated different catheter insertion techniques. In recent years, the use of ultrasound (US)
has been introduced as an effective method, allowing to visualize in real time the correct positioning of the catheter
in the vicinity of the nerve. At the same time, it allows to observe adjacent structures that should be avoided such as
blood vessels or pleura. There is an overwhelming number of alternatives as to which LA will be administered, it`s
concentration and infusion rate, whether or not a bolus regimen is included, and which infusion pump will be used.
To date, there is no ideal regimen for each anatomical location of the catheter or for each clinical situation. When
compared with single puncture blocks, CPNB have a similar frequency of complications, which are generally mild.
Although CPNB provide more effective analgesia than catheters installed directly in the surgical wound and with
fewer adverse effects than epidural catheters, the ideal analgesic strategy for many surgical procedures has not yet
been fully defined.

INTRODUCCIÓN
Los bloqueos de nervio periférico (BNP) son ampliamente usados tanto para anestesia y/o analgesia quirúrgica, como
también para complementar el manejo del dolor post – operatorio en el contexto de un plan de analgesia multimodal.
La colocación de un catéter adyacente a un nervio periférico, plexo o a nivel interfascial, permite prolongar la
duración del bloqueo a través de la administración continua o intermitente de anestésicos locales (AL). Desde su
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primera descripción en 1946 1, los bloqueos continuos de nervio periférico (BCNP) han evolucionado hacia una téc-
nica analgésica validada y aceptada por la comunidad médica, con productos diseñados únicamente para su correcta
implementación 2.
El objetivo de este artículo es analizar los beneficios e indicaciones de los BCNP, comparar las técnicas de inserción
del catéter, describir las diferentes soluciones, bombas y regímenes de infusión de AL, enumerar las posibles compli-
caciones y finalmente especificar la aplicabilidad de los BCNP en poblaciones especiales.

BENEFICIOS E INDICACIONES
Existen múltiples reportes de casos, serie de casos y estudios randomizados que evalúan el uso de BCNP en difer-
entes localizaciones y sus respectivos beneficios (Tabla 1).
La mayoría de los estudios sobre BCNP se centran en el manejo del dolor agudo post – operatorio, sin embargo,
existen reportes de casos donde los BCNP se han usado para el tratamiento del dolor crónico relacionado a cáncer,
síndrome de dolor regional complejo, dolor isquémico, dolor agudo no quirúrgico (fracturas costales, herpes zoster,
etc.), dolor fantasma, simpatectomía/vasodilatación después de eventos vasculares y para tratar el fenómeno de Ray-
naud 3, 4, 5, 6, 7. El uso de los BCNP también ha evolucionado de una práctica exclusivamente intra – hospitalaria
hacia la inclusión de pacientes criteriosamente seleccionados para infusiones ambulatorias 8. En un estudio multicén-
trico de 1500 pacientes que recibieron infusiones ambulatorias continuas a nivel interescalénico, se reporto una tasa
muy baja de complicaciones relacionadas al catéter, un 1.5% de retiros accidentales y ningún evento catastrófico 9.
La prolongación de la analgesia post – operatoria es el principal beneficio de los BCNP. A través de catéteres, los
BCNP se han utilizado para extender la duración del bloqueo; esto es particularmente útil cuando se espera que el
dolor post – operatorio moderado a intenso dure más de 24 horas. 10, 11. Esto implica una ventaja sobre técnicas de
punción única con o sin coadyuvantes, donde la duración de la analgesia varía como máximo entre 12 – 15 horas 12,
13. Es importante destacar que la localización del catéter con respecto al sitio quirúrgico va a influir directamente
en el grado de analgesia. Es así como la cobertura sensitiva completa del sitio quirúrgico en cuestión por el nervio
a bloquear, va a ofrecer la mejor calidad analgésica. Por esta razón, cirugías de hombro (catéter interescalénico) y
cirugías del pie (catéter ciático) tendrán los mejores resultados 14, 15. Por otro lado, cirugías de rodilla o de cadera,
al ser estructuras a las que contribuyen múltiples nervios, generalmente necesitaran analgésicos adicionales o la uti-
lización de técnicas regionales complementarias 16. Por ejemplo, el beneficio de complementar un catéter femoral
con un catéter ciático para artroplastía total de rodilla, ha sido validado en estudios randomizados donde el grado de
analgesia es mejor hasta el segundo día post operatorio al combinar ambos bloqueos 17, 18.
Evidencia relativamente reciente orienta a que los BCNP podrían tener beneficios adicionales una vez retirado el
catéter. En un estudio randomizado, Salviz y cols, administró una infusión continua post – operatoria de 48 horas de
duración a nivel interescalénico para cirugía de hombro. Se objetivó una disminución del dolor, menos requerimien-
tos de opioides y menos alteraciones del sueño en comparación a un grupo que recibió una punción única y a otro
que no recibió bloqueo. Estos beneficios se extendieron hasta el séptimo día post – operatorio 19. De manera simi-
lar, un estudio de Williams y cols, demostró que un BCNP femoral en cirugía de reconstrucción de ligamento cruzado
anterior de rodilla, mantenía mejores niveles de analgesia que un bloqueo mediante punción única o un régimen anal-
gésico sin bloqueo, incluso hasta el cuarto día post – operatorio 20. Si bien la evidencia es contradictoria y estudios
antiguos muestran un nulo beneficio en cuanto a indicadores de rehabilitación, un estudio de Peng y cols, sugiere que
los pacientes tratados con un BCNP femoral, a diferencia de los tratados con una PCA (Patient Controlled Analgesia)
endovenosa, presentaban mejor flexión articular a los 3 meses tras una artroplastía total de rodilla 21.
Un área de particular interés, es la eventual disminución en la incidencia de dolor crónico post – operatorio al usar
BCNP. Un estudio randomizado muestra una reducción del dolor crónico a los 3 y 6 meses post – operatorios luego
de una artroplastía total de rodilla en los que se uso un BCNP femoral 21 y otro estudio que involucraba el mismo
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procedimiento quirúrgico, demostró que complementando un catéter femoral con una infusión a través de un catéter
ciático disminuía el dolor dinámico a los 3 meses post-operatorios 17. Ciertamente, se necesitan más estudios para
avalar estos resultados.
Los BCNP proveen similares niveles de analgesia que un catéter peridural pero con mayor estabilidad hemodinámica
22, 23. En comparación a opioides intratecales en cirugía de artroplastía total de cadera, un BCNP de plexo lumbar
generó similares niveles de anagesia y con menores requerimientos de opioides de rescate y prurito en el post – oper-
atorio inmediato 24.

Nuevos lugares de inserción recientemente descritos incluyen BCNP palatino 25, ulnar 26 y peroneo superficial y
profundo 27. Adicionalmente, BCNP en el plano interfascial a nivel interpectoral, erector de la espina, cuadrado
lumbar y fascia ilíaca han sido descritos para optimizar la analgesia de algunos procedimientos quirúrgicos 28, 29,
30. Lamentablemente, el nivel de evidencia es limitado y los estudios son escasos por lo que no se pueden generar
recomendaciones claras en cuanto a su aplicabilidad clínica.
Finalmente, es necesario mencionar que el éxito de la técnica depende tanto de la inserción exitosa de la aguja como
también, de la mantención de la posición del catéter adyacente a las estructuras neurales, de manera de garantizar la
administración de AL en la ubicación terapéutica deseada durante varios días 31. Por ello, el uso de catéteres requiere
de un mayor grado de destreza y experiencia por parte del operador, se asocia con un aumento en la duración del pro-
cedimiento y conlleva un mayor riesgo en el número de posibles complicaciones; factores que deben ser considerados
a la hora de optar por esta técnica 32, 33.
MÉTODOS DE INSERCIÓN DEL CATÉTER
Inicialmente, los catéteres perineurales eran instalados una vez que se provocaba una parestesia en los pacientes, aso-
ciado a la clásica percepción táctil de un “pop” o “click”. Entre 1970 y 1990 se introdujo el uso de neuroestimu-
ladores como técnica de elección, de manera de facilitar la correcta ubicación del catéter en las cercanías del nervio
o plexo a bloquear 2. En los últimos años, se ha introducido el uso de ultrasonido (US) como un método eficaz, per-
mitiendo visualizar en tiempo real el correcto posicionamiento del catéter en las cercanías del nervio (o en el plano
interfascial deseado), al mismo tiempo que permite observar estructuras adyacentes que debiesen evitar de ser pun-
cionadas, como por ejemplo, vasos sanguíneos o pleura.

Muchos estudios randomizados han investigado diferentes técnicas de instalación, incluyendo el uso de catéteres neu-
roestimulantes y no neuroestimulantes asociados o no al uso de US. La evidencia más reciente sugiere que los may-
ores beneficios se obtienen mediante la instalación de catéteres a través de US en comparación a los instalados medi-
ante neuroestimulación (vía aguja o catéter) 34. En ese sentido, la tasa de éxito es mayor mediante el uso de US,
requiere menos tiempo, induce menos malestar en el paciente y existe un menor riesgo de punción vascular 34. En
un estudio prospectivo randomizado, Farag y cols, evaluó la hipótesis de que el US solo, en comparación al US en
combinación con neuroestimulación a través de la aguja y al US en combinación con neuroestimulación a través de
la aguja y el catéter, no es inferior en la calidad analgésica post – operatoria ni en los requerimientos de opioides
en artroplastía total de rodilla usando BCNP femoral. En este estudio, demostraron que ningún tipo de neuroestimu-
lación mejoraba la calidad analgésica. Es más, el uso de US sin neuroestimulación disminuyó la duración del proced-
imiento y fue más costo – efectivo 35. Este estudio sugiere que el beneficio de la neuroestimulación es marginal al
usar US y su aplicabilidad estaría reservada para casos seleccionados, por ejemplo, en caso de pacientes con anatomía
dudosa.
Múltiples catéteres se han desarrollado con diferencias en su ecogenicidad (19 Ga Arrow StimuCath, 19 Ga mul-
tiorifice nonstimulating Perifix, multiorifice 20 Ga nonstimulating Contiplex, single orifice 21 Ga nonstimulating
wire-reinforced catheter, entre otros) y en sus características de despliegue una vez que se introducen en el tejido
(catéteres que se enrollan inmediatamente al salir de la aguja, que teóricamente disminuyen la distancia entre la punta
del catéter y el nervio o catéteres desarrollados exclusivamente para disminuir la incidencia de filtración de AL).
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Cabe destacar que con la evidencia disponible, aún no se puede recomendar un catéter o una carácteristica específica
por sobre otra.
Múltiples configuraciones de orificios en los catéteres se han utilizado en BCNP. En un estudio randomizado de
156 pacientes que recibieron un BCNP interescalénico para cirugía mayor de hombro, se compararon tres configura-
ciones diferentes: orificio único, tres orificios o seis orificios. No hubo diferencias significativas en cuanto a la pun-
tuación de escalas de dolor, función del catéter, consumo de opioides y efectos secundarios durante el post – opera-
torio inmediato 36. Es importante destacar que en este estudio no hubo un seguimiento de los pacientes mas allá del
primer día post – operatorio.
Pocos estudios randomizados han comparado la inserción de catéteres a través del eje corto o eje largo del nervio y
hasta el momento la evidencia es poco concluyente por lo que no existe una recomendación clara al respecto 37, 38,
39.
Finalmente, en relación a la evaluación de la distancia de la punta del catéter al nervio, la evidencia es escasa. Por su
flexibilidad, la punta del catéter generalmente es dificil de observar al US y se han desarrollado técnicas para opti-
mizar su visualización, incluyendo la inyección de aire o fluidos bajo visión ecográfica. La “prueba del aire” fue
recientemente evaluada en un modelo porcino, sin embargo, no hubo beneficios al compararla con simplemente ver la
ubicación del catéter en el US. Por ahora, no existe consenso de cual es la mejor estrategia para confirmar el correcto
posicionamiento del catéter en relación al nervio a bloquear 40.
SOLUCIONES, BOMBAS Y REGÍMENES DE INFUSIÓN
Los BCNP se logran gracias a la administración de un AL a través de un catéter en una modalidad de infusión con-
tinua, bolos intermitentes (mandatorios y/o controlados por el paciente) o una combinación de ambos. Existe una
abrumadora cantidad de alternativas en cuanto a qué AL será administrado y a qué concentración, su velocidad de
infusión, inclusión o no de un régimen de bolos y qué bomba de infusión se ocupará. Un régimen de infusión ideal
sería aquel que provee una analgesia adecuada, minimizando el déficit sensitivo, motor y de propiocepción, debiese
tener un perfil tóxico favorable y al mismo tiempo ser costo – efectivo. Hasta el día de hoy, no existe un régimen ideal
para cada localización anatómica del catéter o para cada situación clínica 2.
Soluciones

Los AL de larga duración siguen siendo las soluciones preferentemente administradas durante los BCNP 2. Ropiva-
caína, bupivacaína y levobupivacaína proveen similares niveles de analgesia 41, siendo el menor tiempo de acción
de la ropivacaína, la principal diferencia entre las tres drogas, lo que permitiría una titulación más rápida según los
requerimientos del paciente. La principal limitación es su alto costo y su baja disponibilidad en nuestro medio.
Si bien la relación volumen/concentración del AL es el principal determinante de la eficacia de los bloqueos mediante
punción única; pareciera ser que la dosis total o masa total de droga es el factor principal para los BCNP 42. Múlti-
ples estudios de BCNP a nivel interescalénico, femoral, plexo lumbar, y ciático – poplíteo 42, 43, 44, 45, avalan esta
premisa. Esto sugiere que disminuyendo la velocidad de infusión y aumentando al mismo tiempo la concentración del
AL (manteniendo la masa total de droga constante) permitiría, por ejemplo, prolongar la duración de la infusión en el
contexto de un BCNP ambulatorio, donde no existe posibilidad de re – dosificación una vez que ésta de acaba.

Recientemente, se describe evidencia pre – clínica de infusiones de pregabalina 46 y la adición de clonidina, dexam-
etasona y buprenorfina a un BCNP de bupivacaína en un modelo en ratas 47. Estos datos siguen siendo preliminares
y hasta el momento no hay ningún medicamento aparte de los AL que estén aprobados por la Food and Drug Admin-
istration (FDA) para ser administrados a través de un BCNP.
Bombas de infusión
Si bien, la administración perineural de un AL puede ser hecha por bolos manuales a cargo de un anestesiólogo, exis-
ten factores clínicos (beneficios de infusiones basales) y logísticos que deben ser considerados, por lo que se privile-
gia el uso de bombas de infusión. No existe un dispositivo ideal para todas las situaciones debido a la enorme canti-
dad de escenarios posibles por lo que el uso de una u otra bomba de infusión dependerá del contexto clínico. Por regla
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general, los dispositivos deben administrar volúmenes o dosis precisas y deben ser confiables, portátiles y program-
ables.
Las bombas de infusión cuentan con variadas fuentes de poder (en base a electricidad, vacío, resortes o elastoméri-
cas), siendo el escenario clínico lo que determinará qué tipo de bomba utilizaremos. Debido a su baja precisión y con-
fiabilidad, las bombas de vacío y resortes no se ocupan en la práctica clínica habitual. Las bombas electrónicas son
las más precisas (con variaciones en torno al 5% de lo programado) y personalizables a la hora de configurar una
infusión basal, volumen de los bolos y tiempos de bloqueo. El hecho de poder ajustar estos parámetros, permite opti-
mizar la dosificación en caso de una extremidad excesivamente anestesiada o, por el contrario, aumentar la dosis en
caso de una analgesia insuficiente 48. Generalmente cuentan con alarmas en caso de oclusión y tienen la capacidad de
ser reutilizadas o rellenadas.
Alternativamente, las bombas elastoméricas son más simples, livianas, silenciosas y habitualmente más baratas, por
lo que son ideales para un contexto ambulatorio. Sin embargo, la infusión basal es más variable en comparación a
las bombas electrónicas. Se estima que estas bombas infunden entre un 10 a 30% sobre lo esperado en las primeras
3 a 8 horas para luego estabilizarse y aumentar nuevamente su velocidad de infusión al terminarse el reservorio 49.
Adicionalmente, la velocidad de infusión es dependiente de variaciones en la temperatura y de la altura de la bomba
en relación a la punta del catéter. El impacto clínico de esta variabilidad es aún desconocido. Las propiedades físi-
cas de estos dispositivos limitan su capacidad para ser rellenados una vez que se acaba la infusión por lo que no está
recomendando por los fabricantes ni por los entes reguladores 50.
Una novedosa estrategia ha sido descrita recientemente y consiste en la regulación remota de los parámetros de
infusión. En un estudio piloto de 59 pacientes sometidos a cirugía no ambulatoria con BCNP, Macaire et al. 51, exam-
inó la factibilidad de usar bombas de infusión portátiles con acceso a control remoto a distancia (Rythmic PCEA
pump, Micrel, Athens, Greece). Los pacientes recibieron un BCNP interescalénico, femoral o ciático – poplíteo por
72 horas. Las infusiones fueron manejadas vía remota con un módulo General Packet Radio Service (IP – Connect)
a través de internet. Los pacientes eran capaces de responder a preguntas vía remota además de alertar al anestesiól-
ogo sobre diferentes tipos de situaciones y éste modificar las características de la infusión según caso a caso. Todas
las modificaciones se realizaron vía remota en un promedio de 15 minutos.
Regímenes de infusión
Los regímenes de infusión generalmente son descritos como una infusión basal (ml/hora), volumen del bolo (ml)
y tiempo de bloqueo (minutos). Un régimen adecuado debiese ser aquel que disminuya el uso de AL a un mínimo
aceptable, que limite el uso de opioides o analgésicos de rescate y que no altere de sobremanera las actividades de la
vida diaria.

Un gran número de estudios relativamente antiguos sugieren que los regímenes con una infusión continua, mejoran
los niveles de analgesia basal y disminuyen los requerimientos de analgésicos de rescate, la incidencia de dolor inci-
dental y las alteraciones del sueño para BCNP a nivel interescalénico, infraclavicular, ciático -subglúteo y ciático –
poplíteo 2. Por ejemplo, en cirugías de extremidad superior, un BCNP interescalénico que incluya una infusión con-
tinua, se asocia a mejores niveles analgésicos que un régimen de solo bolo 52. Asimismo, otro estudio que involu-
cró catéteres interescalénicos, sugiere que una velocidad de infusión continua relativamente alta asociada a bolos
pequeños (8 ml/hora, 2 ml bolo y 60 minutos de bloqueo) provee mejor analgesia que un régimen con una menor
velocidad de infusión y bolos mayores, pero con el costo de un mayor consumo total de AL 53. Se ha visto que a
nivel infraclavicular, un régimen que incluya una infusión continua y bolos (versus cada uno por sí solo) mejora los
niveles de analgesia basal, al mismo tiempo que disminuye el dolor incidental, las alteraciones del sueño y mejora la
satisfacción usuaria 54. Por el contrario, otros estudios recientes sugieren que se obtienen pocos beneficios al agre-
gar una infusión continua a los regímenes basados en bolos a demanda, en catéteres ubicados en las mismas localiza-
ciones anatómicas mencionadas anteriormente. Estos resultados contradictorios probablemente se explican por la alta
heterogeneidad de los estudios en cuanto al diseño de los catéteres (estimulantes v/s no estimulantes), diferentes téc-
nicas de inserción (US v/s neuroestimulación v/s combinación de ambas), tipo de AL y su concentración, variabili-

Página 83



página 84

dad en la velocidad de las infusiones continuas, en los volúmenes de los bolos y en los tiempos de bloqueo, diferentes
tipos de cirugía, los objetivos primarios de cada estudio y un sin número de otros factores 55.
La gran mayoría de los estudios randomizados que incluyen al menos 1 grupo de tratamiento con bolos a demanda,
sugieren que al agregar esta modalidad al regímen, se necesitan menores dosis totales de AL para lograr una analge-
sia adecuada. Esto implica tres posibles beneficios. En primer lugar, teóricamente se podría reducir la incidencia de
bloqueo motor al tener la posibilidad de disminuir la velocidad de infusión continua basal (no investigado adecuada-
mente hasta la fecha). En segundo lugar, se reduce la incidencia de extremidad insensible. Finalmente, aumenta la
duración de la infusión, especialmente útil en pacientes ambulatorios 55.
A pesar de todas las limitaciones y la alta heterogeneidad de los estudios, los regímenes más utilizados clínicamente
se basan en: bupivacaína 0.1% - 0.25% o ropivacaína 0.1% - 0.4% a una infusión basal de 4 – 10 ml/hora, bolos de
2 – 10 ml y periodos de bloqueo de 20 – 60 minutos (Tabla 2). En cuanto a la dosis máxima de AL por hora, la evi-
dencia es escasa. En un estudio de 49 individuos entre 19 y 59 años, se administro una infusión de ropivacaína 0.2%
con bolos de 0.5% resultando en un total de dosis promedio de 22 mg / hr (rango 13 – 50 mg / hr) 56. Ningún paciente
registro niveles plasmáticos tóxicos de ropivacaína. Los niveles plasmáticos más altos fueron de 0.19 mg/L y todos
los otros valores fueron menores a 0.09 mg/L, ciertamente más bajos que las dosis tóxicas reportadas por Knudsen et
al. (0.34 – 0.85 mg/L) 57.
Una nueva estrategia recientemente descrita, consiste en agregar bolos mandatorios/programados al régimen, basán-
dose en que teóricamente el mayor volumen administrado a una mayor presión, mejoraría la distribución perineural
del AL en comparación a una infusión continua de carácter constante. Un estudio en voluntarios demostró que la sen-
sibilidad y la fuerza del cuádriceps eran equivalentes al administrar ropivacaína 0.2% a 8 ml/hora ya sea en infusión
continua o a través de bolos mandatorios en un BCNP a nivel del canal aductor 58. En un estudio randomizado
doble ciego de Hamdani y cols 59, se compararon regímenes de infusiones continuas más bolos a demanda v/s bolos
mandatorios más bolos a demanda en BCNP interescalénicos para de cirugía de reparación de manguito rotador. No
hubo diferencias significativas en la calidad analgésica ni en ningún otro objetivo secundario. Resultados similares
se han reportado en BCNP femorales 60 y ciático – poplíteos 61. Por todo lo expuesto anteriormente, no podemos
recomendar el uso de bolos mandatorios/programados hasta que no exista nueva evidencia 55.
Finalmente, es aconsejable individualizar los diferentes regímenes de infusión a las necesidades de cada paciente. Por
ejemplo, un paciente que se somete a una cirugía ortopédica mayor probablemente necesitara un régimen de analgesia
constante por lo que se beneficiaría de una infusión continua más bolos a demanda. Por el contrario, un paciente post
– operado por quemaduras, probablemente se beneficiará de un bolo mayor de AL durante las curaciones y no tanto
de una infusión continua permanente las 24 horas del día.
COMPLICACIONES
Al comparar los bloqueos mediante punción única, los BCNP tienen una frecuencia similar de complicaciones, las
cuales generalmente son de carácter leve 62. Desafortunadamente, la heterogeneidad en las diferentes técnicas de
inserción del catéter, de equipamiento, de localización anatómica y de regímenes de infusión, hacen la comparación y
generalización de los estudios dificultosa. Por ejemplo, la incidencia de falla del catéter durante los útimos años varía
entre un 0.5 y 26% 63, 64.
Las complicaciones de los BCNP durante la inserción del catéter, incluyen: la ubicación inadecuada de la punta del
catéter en la proximidad del nervio periférico lo que se traduce en una analgesia post – operatoria inadecuada 65 y en
casos excepcionalmente raros, inserción epidural 66, intratecal 67, intravascular 68, intraneural 69 e intrapleural 69
del mismo. Adicionalmente, los catéteres pueden filtrar por el sitio de inserción, se pueden desplazar, ocluir, romper
o incluso ser retenidos durante su retiro a causa de bucles perineurales 70, nudos 71 o adherencias. Un estudio en
voluntarios sanos reportó que hasta un 25% de los BCNP femorales se podrían desplazar (y en consecuencia, filtrar)
desde su ubicación original 72. Aunque no ha sido adecuadamente investigado en estudios prospectivos, se plantea
que la tunelización subcutánea del catéter, el uso de adhesivos, la utilización de dispositivos de fijación del catéter a
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la piel y la aplicación de pegamento basado en 2 – octyl cyanoacrilato podrían disminuir la incidencia de desplaza-
miento. Otras complicaciones incluyen las relacionadas al mal funcionamiento de la bomba de infusión o desconex-
ión de la misma 73. Finalmente, complicaciones más serias (y afortunadamente muy raras) corresponden a la necrosis
muscular secundaria a grandes bolos repetidos de bupivacaína 74 y la intoxicación sistémica por anestésicos locales.
Si bien, previo al uso del US, la punción vascular inadvertida estaba en torno al 6%, actualmente la aparición de
hematomas o complicaciones relacionados a ellos son de carácter excepcional 75, 76. Existen reportes de casos de
hematomas peri – catéteres en pacientes que concurrentemente reciben algún tipo de profilaxis o tratamiento antico-
agulante, principalmente heparinas de bajo peso molecular. La más reciente Guía (cuarta) de la Sociedad Americana
de Anestesia Regional para anestesia neuroaxial y anticoagulación, recomienda explícitamente respetar los diferentes
tiempos sugeridos de suspensión de tratamientos anticoagulantes antes de realizar técnicas regionales periféricas,
sobre todo para bloqueos considerados “profundos” 77.
Las complicaciones neurológicas son raras, pero pueden tener secuelas graves. Es difícil estimar la contribución indi-
vidual del procedimiento quirúrgico, de la posición del paciente, de la administración inicial de AL, del uso de torni-
quete o de la infusión a través del catéter, al cuadro compatible con una lesión confirmada de nervio periférico. Por
ejemplo, los pacientes sometidos a una artroplastía total de cadera sin una técnica regional asociada, tienen una inci-
dencia de daño al nervio femoral de hasta un 2.3% 78. A pesar de estas limitaciones, la incidencia reportada de sín-
tomas neurológicos transitorios después de un BCNP está en torno al 0 – 1.4% 2. En un estudio de 3500 pacientes
con BCNP, se estima que la incidencia de síntomas neurológicos de más de 6 semanas de duración (prolongados)
es alrededor de un 0.2% 79. La gran mayoría de los síntomas neurológicos prolongados, desaparecen espontánea-
mente a los 3 meses post – quirúrgicos 80, 81. En dos estudios prospectivos de más de 2500 BCNP interescalénicos
y femorales, se reportó una incidencia de síntomas neurológicos transitorios de entre 4.9 – 5.3% de los cuales la may-
oría se resolvieron espontáneamente a los 6 meses. El 0.3 – 0.7% restante, se resolvió espontáneamente durante los
siguientes 11 meses 9, 82. Si bien, se plantea que el uso de US podría disminuir la incidencia de estas complicaciones,
existen pocos datos que apoyen esta teoría. Es más, reportes de casos sugieren que es poco probable que estos eventos
se eliminen por completo ya que la neuropatía post – operatoria puede ocurrir sin emplear ninguna técnica de aneste-
sia regional 83, 84.
Las complicaciones relacionadas a las infecciones de los BCNP han sido investigadas en múltiples estudios. Exis-
ten reportes de un 29 – 58% de colonización bacteriana del catéter, 3 – 4% de inflamación local, y de un 2 – 3% de
infecciones clínicamente relevantes 77, 85. En estos estudios, un 0.8 – 0.9% de los pacientes requirió un drenaje de
colecciones abscedadas. Si bien la información específica de catéteres perineurales ambulatorios no existe, en el caso
de pacientes hospitalizados, sabemos que los factores de riesgo para infección de catéteres perineurales incluyen:
ausencia de tratamiento antibiótico profiláctico, obesidad, diabetes 86, infusiones de más de 48 horas de duración y
la localización del catéter, siendo los catéteres axilares, femorales e interescalénicos los de mayor riesgo 87, 88. Sin
embargo, existen reportes anecdóticos de BCNP ambulatorios utilizados por 34 y 83 días, con una incidencia mínima
de complicaciones infecciosas asociadas 89, 90. Existe escasa evidencia de que la tunelización subcutánea del catéter
disminuya el riesgo de colonización e infección 91.
Finalmente, existen complicaciones relacionadas con sitios específicos, dependiendo de la localización del catéter
y que ciertamente deben ser considerados a la hora de plantear un manejo analgésico individual. Por ejemplo, la
parálisis frénica o del nervio laríngeo recurrente secundaria a un BCNP interescalénico puede no ser bien tolerada
en pacientes con una baja reserva pulmonar o con una parálisis cordal contralateral, respectivamente. Asimismo, esta
bien descrita la asociación entre los BCNP femorales y caídas después de artroplastías de cadera o rodilla. Estudios
randomizados sugieren que los BCNP a nivel femoral o plexo lumbar están asociados a un riesgo 4 a 5 veces mayor
92, 93, 94. Se ha planteado reemplazar el BCNP a nivel femoral por un BCNP a nivel del canal aductor en un intento
de minimizar esta complicación. Lamentablemente, esto aún no ha sido demostrado en estudios prospectivos 95, 96.
Sin embargo, de los seis estudios randomizados que compararon catéteres femorales v/s canal aductor, tres mostraron
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una notoria mejoría en la capacidad de los pacientes para pararse, sentarse, deambular y subir escaleras con similares
efectos analgésicos 97, 98, 99. En una reciente revisión sistemática y meta-análisis de Fuqjang G y cols, se vio que
los pacientes que recibían una punción única o un BCNP a nivel del canal aductor, presentaban una movilización mas
rápida (objetivada con el “Timed Up and Go Test” score) en comparación a los bloqueos femorales. Adicionalmente,
ambos grupos no tenían diferencias significativas en cuanto a dolor, consumo de morfina, fuerza del cuádriceps, y
estadía hospitalaria 100.
POBLACIONES ESPECIALES
Pacientes Pediátricos
Los BCNP se están volviendo cada vez más populares en pacientes pediátricos debido a su capacidad de proveer
analgesia prolongada para cirugías asociadas con dolor post – operatorio moderado a intenso 101. Si bien, la principal
indicación está relacionada con la prolongación del efecto analgésico post – operatorio, al igual que en los pacientes
adultos, existen otras indicaciones descritas en la literatura. Entre ellas destacan: facilitar la fisioterapia y kinesioter-
apia post – operatoria en cirugía de extremidades, mejorar la perfusión periférica tras cirugía de reimplantación, tratar
el síndrome de dolor regional complejo y dolor agudo no quirúrgico (por ejemplo, en casos de epidermólisis bullosa)
y para tratar el dolor crónico relacionado a cáncer en el contexto de cuidados paliativos.
Varios estudios se han centrado en la factibilidad del uso de BCNP en niños, sobretodo en el contexto ambulatorio.
Estos trabajos en su conjunto, sugieren que son una alternativa válida y segura, que disminuyen el consumo de opi-
oides perioperatorios y que aumentan la satisfacción usuaria 63, 102, 103. En un estudio prospectivo, Ganesh y cols
103, describió 112 catéteres ambulatorios en 108 pacientes pediátricos, donde solo 1 paciente tuvo que ser reingre-
sado al hospital por dolor, lo cual fue causado por el retiro accidental del catéter. En pacientes pediátricos, resulta fun-
damental la seguridad del catéter para evitar su desplazamiento. Se recomienda la tunelización subcutánea y el uso de
las fijaciones descritas previamente para la mayoría de las técnicas.

En otro estudio, Visoiu y cols 104, analizaron de forma retrospectiva 453 pacientes entre 5 y 22 años con BCNP a
nivel interescalénico, plexo lumbar, femoral, ciático – poplíteo y paravertebral. La mayoría de los pacientes obtuvo
un nivel analgésico adecuado, altos niveles de satisfacción usuaria (incluyendo el de los padres) y una baja tasa de
complicaciones. Finalmente, Ludot y cols 102, describió 47 pacientes pediátricos sometidos a cirugía de pie o tobillo
con BCNP ambulatorio con bombas elastoméricas a nivel ciático – poplíteo. Se reportó un adecuado manejo del dolor
post – operatorio con satisfacción usuaria calificada como excelente en 93.6% de los casos. Además, se disminuyo el
uso de medicamentos de rescate en sus casas y obtuvieron una mejor calidad del sueño.
Otro punto importante en relación al adecuado manejo del dolor con BCNP en pacientes pediátricos, tiene que ver
con la optimización ambiental. Está reportado el hecho de que un inadecuado manejo del dolor en pediatría, es pre-
dictor de alteraciones conductuales en el post – operatorio, por lo que el control efectivo del dolor y la estimulación
a la deambulación y al juego, pueden ayudar a hacer frente al niño a la experiencia de la hospitalización, anestesia y
cirugía 105.
Por todo lo anterior, la confianza asociada al uso de catéteres ambulatorios en pediatría ha aumentado, sin embargo, al
igual que en adultos, aún no esta estandarizada la dosificación ideal. Una típica infusión es en base a levobupivacaína
0.125% o ropivacaína a 0.1 – 0.3 ml / kg / hora.
Pacientes Adultos Mayores
La respuesta alterada y muchas veces impredecible de los adultos mayores (AM) a medicamentos orales o
endovenosos puede atribuirse sólo al envejecimiento o agravarse por la mayor incidencia de comorbilidades o enfer-
medades degenerativas en esta población. Estos factores, hacen atractivo un plan analgésico que evite la polifar-
macia, sobretodo el consumo de opioides. Sin embargo, a pesar de que las técnicas de anestesia regional periférica
para el dolor post - operatorio parecen ser una alternativa aceptable, deben ser cuidadosamente seleccionadas ya que
por ejemplo, la parálisis frénica asociada al bloqueo interescalénico puede ser pobremente tolerada en un AM con
patología pulmonar previa. Por todo ello, los pacientes AM deben ser monitorizados frecuentemente en el periodo
peri – operatorio, independientemente de la modalidad analgésica elegida.
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Existe evidencia limitada en esta población en cuanto a las diferentes modalidades de analgesia regional debido a
que por edad, comorbilidades, perfiles de seguridad y uso de medicamentos, generalmente son excluidos de los pro-
tocolos de investigación. Una importante observación clínica, es que las técnicas de anestesia regional permiten la
minimización o eliminación de los efectos negativos de los medicamentos analgésicos sistémicos, tales como disfun-
ción vesical y constipación, disfunción renal, alteraciones hemodinámicas y defectos cognitivos. En un estudio de
pacientes AM con fractura de cadera, se demostró que los que recibieron un bloqueo femoral asociado a un régimen
de analgésicos no opioides para el manejo del dolor post – operatorio, presentaron menos delirium, se sentaron más
tempranamente en su cama y requirieron menos opioides de rescate, que aquellos que solo recibieron el régimen de
analgésicos no opioides sin bloqueo femoral (28% de los cuales, requirió opioides de rescate) 106.
Existe evidencia de que los AM poseen un mayor riesgo de intoxicación sistémica por AL que la población joven,
mas aún si poseen alguna patología crónica que comprometa la farmacocinética de las drogas, por lo que hay que
reducir la masa total del AL inyectado. Asimismo, hay estudios que muestran que los bloqueos de nervio periférico
son más prolongados en esta población 107. Por lo anterior, es importante informar a los pacientes AM y a sus
cuidadores sobre estos efectos previo a la instauración del bloqueo y se debe garantizar que estos pacientes tengan la
asistencia adecuada en su hogar si se opta por un BCNP ambulatorio 55.

CONCLUSIONES
Los BCNP han evolucionado hacia una técnica analgésica validada y aceptada por la comunidad médica, con produc-
tos diseñados únicamente para su correcta implementación 2. Sin embargo, quedan muchas interrogantes que aún no
han sido completamente dilucidadas en estudios clínicos bien diseñados, por ejemplo, el régimen de infusión ideal
para cada localización del catéter o el beneficio de agregar coadyuvantes a las infusiones de AL. Incluso el tipo de
catéter a utilizar, la configuración de orificios y el uso o no uso de bolos intermitentes mandatorios son aún materia de
discusión.
Si bien los BCNP otorgan una analgesia más efectiva que los catéteres instalados directamente en la herida quirúrgica
y con menores efectos adversos que los catéteres peridurales, aún no está definida la estrategia analgésica ideal para
muchos procedimientos quirúrgicos 109, 110. En el futuro, sólo a través de trabajos prospectivos bien desarrollados,
obtendremos la evidencia necesaria para maximizar los beneficios potenciales y minimizar los posibles riesgos de los
BCNP 55.

Tabla 1. Beneficios de BCNP apoyado por estudios randomizados que incluyan al menos un grupo sin analgesia
regional.

Mejor analgesia

Reposo

Rebote

Dinámica

>1 día después del retiro del catéter

Menor uso de analgésicos de rescate

Opioides orales

Opioides ev

AINEs

Otros

Menor incidencia de RAM a opioides

Nauseas y vómitos

Prurito
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Sedación y fatiga

Menor alteraciones del sueño

Mayor satisfacción usuaria

Disminución de días de hospitalización

Recuperación acelerada de rango articular

Hombro

Rodilla

Cadera

Deambulación precoz

Disminución de marcadores inflamatorios

AINEs: anti – inflamatorios no esteroidales.
RAM: reacción adversa a medicamentos.
Adaptado de Ilfeld BM. Continuous peripheral nerve blocks: a review of the published evidence. Anesth Analg.
2011;113:904-925.

Tabla 2. Regímenes de infusión recomendados para BCNP en localizaciones más frecuentes.

Localización del catéter Sitio quirúrgico Dosificación Dosis inicial recomendada

Interescalénico Hombro y húmero proximal

Bupivacaína 0.0625
- 0.125%, 4 – 10

ml/hr; Ropivacaína
0.1-0.4%, 2 – 12 ml/hr

Ropivacaína 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo.

Supraclavicular
e Infraclavicular Codo, antebrazo y mano

Bupivacaína 0.0625
- 0.125%, 4 – 10

ml/hr; Ropivacaína
0.1-0.2%, 4 – 12 ml/hr

Ropivacaína 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Paravertebral Tórax y mama
Bupivacaína 0.125 - 0.2%,
6 – 10 ml/hr; Ropivacaína

0.2-0.4%, 4 – 10 ml/hr

Ropivacaína 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Plexo Lumbar Cadera, cara ante-
rior y lateral del muslo

Bupivacaína 0.0625
- 0.125%, 4 – 10

ml/hr; Ropivacaína
0.1-0.4%, 2 – 10 ml/hr

Ropivacaína 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Femoral Rodilla y muslo

Bupivacaína 0.0625
- 0.125%, 4 – 10

ml/hr; Ropivacaína
0.1-0.2%, 2 – 10 ml/hr

Ropivacaína 0.2% 6 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Canal Aductor Rodilla y porción
medial de la pierna

Bupivacaína 0.0625 -
0.125%, 4 – 10 ml/hr; Ropi-
vacaína 0.2%, 6 – 10 ml/hr

Ropivacaína 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Ciático - Poplíteo Pierna, tobillo y pie

Bupivacaína 0.0625
- 0.125%, 4 – 10 ml/
hr; Ropivacaína 0.1
- 0.4%, 2 – 10 ml/hr

Ropivacaína 0.2% 6 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo
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Adaptado de Machi AT, Ilfeld BM. Continuous Peripheral Nerve Blocks In The Ambulatory Setting: an update of the
published evidence An Update of the Published Evidence (Curr Opin Anesthesiol 2015, 28:648 – 655).
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