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RESUMEN

Introduccién. Los avances tecnolégicos y el de-
sarrollo de diferentes técnicas en la realizacién
de bloqueos de nervio periférico, permiten la ex-
pansién de esta drea a diferentes escenarios.
Este articulo hace una revisién de los diferentes
aspectos relacionados con la técnica para la rea-
lizacién de bloqueos de nervio periférico.

Metodologia. Se realiz6 una biisqueda y esco-
gencia de la literatura en las bases de datos re-
ferenciales PubMed, Cochrane, Scielo, LILACS;
se amplié segun la bibliografia encontrada en
los textos revisados por el autor; la busqueda fue
realizada en términos MeSH incluidos en las pa-
labras clave.

Resultados. Se presentan elementos de la fisio-
logia de la neuroconduccion, el funcionamiento
del estimulador de nervio periférico, la anatomia
de las diferentes estructuras nerviosas y se revi-
san los medicamentos, equipos y procedimientos
relacionados.

Palabras clave: Nervios periféricos, anestesia,
bloqueo nervioso auténomo, anestesia y analge-
sia. (Fuente: DeCS, BIREME).

SUMMARY

Background. Technological advances and the
development of several new techniques have
helped expand the use of peripheral nerve blocks
in different situations. This paper is designed to
review several issues related with the tecniques
to perform peripheral nerve blocks.

Methods. The literature search and selection
was done in PubMed, Cochrane, Scielo, LILACS;
it was expanded on the basis of the references
found in texts reviewed by the author; the search
was done using the MeSH terms included as key-
words.

Results. Physiology of neural conduction, func-
tioning of the peripheral nerve stimulator, anat-
omy of the several neural structures, drugs, and
techniques are showed.

Key Words: Peripheral nerves, anesthesia, au-
tonomic nerve block, anesthesia and analgesia.
(Source: MeSH, NLM).
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INTRODUCCION

Gracias a los diferentes avances en el desarrollo
de dispositivos de localizacién de nervio perifé-
rico, la anestesia regional es una de las técnicas
anestésicas mas utilizadas y cada dia gana mas
adeptos (1-5).

Los pacientes sometidos a bloqueos periféricos pre-
sentan menor indice de complicaciones (6-8) fren-
te a otras técnicas, lo que permite su expansion a
diferentes escenarios, como anestesia y analgesia
multimodal, manejo del dolor agudo postoperato-
rio y crénico. Factores asociados, como sedacion,
conocimientos anatémicos (4,5),adecuada esco-
gencia de la técnica a emplear y del anestésico
local (1,2), permiten su buena practica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 busqueda y escogencia de la literatu-
ra en las bases de datos referenciales PubMed,
Cochrane, Scielo, LILACS; se amplié segun la bi-
bliografia encontrada en los textos revisados por
el autor; la busqueda fue realizada en términos
MeSH incluidos en las palabras clave.

El objetivo de este articulo es hacer una revisién
de los diferentes aspectos relacionados con la
técnica para la realizacion de bloqueos de nervio
periférico.

BLOQUEOS DE NERVIO PERIFERICO

Los bloqueos fueron desarrollados tempranamen-
te en la historia de la anestesia. En la década de
1880, Halsted y Hall inyectaron cocaina, lo que
produjo un bloqueo sensitivo en regiéon cubital,
musculo cutaneo, supratroqueal e infraorbital. En
1885, James Leonard recomendé el uso de torni-
quete periférico para arrestar la circulacién y pro-
longar la accién de la cocaina. Braun agregé epi-
nefrina en 1903 al anestésico local, y lo denominé
“torniquete quimico”. En 1914 se introdujo el tér-
mino conduccion en anestesia, que hace referen-
cia a la conduccién nerviosa y se describieron por
primera vez los principios de la neuroestimulacion.
Labat, en 1920, publicé el libro Anestesia regional,
técnica y aplicacion, que describia técnicas anesté-
sicas y diferentes abordajes para la realizacion de
bloqueos de nervio periférico (1).

A la actualidad se han desarrollado diferentes
dispositivos tecnolégicos para orientar la bus-

INTRODUCTION

As a result of new breakthroughs in devices
for peripheral nerve localization, regional anes-
thesia has become one of the most widely used
techniques, with a growing number of followers
(1-5).

Patients receiving peripheral blocks have a lower
incidence of complications (6-8) when compared
with other techniques. This enables the use of
this technique in other areas such as multimodal
anesthesia and analgesia, management of acute
postoperative pain, and management of chron-
ic pain. Associated factors such as sedation,
knowledge of the anatomy (4,5),adequate selec-
tion of the technique to be used, and of the local
anesthetic (1,2), are critical.

MATERIALS AND METHODS

The literature search and selection was done in
PubMed, Cochrane, Scielo, LILACS; it was ex-
panded on the basis of the references found in
texts reviewed by the author; the search was
done using the MeSH terms included as key
words.

This paper is designed to review several issues
related with the tecniques to perform peripheral
nerve blocks.

PERIPHERAL NERVE BLOCKS

Blocks were developed early on in the history
of anesthesia. Halsted and Hall in the 1880’s
used a cocaine injection that produced a sen-
sory block in the ulnar, musculocutaneous, su-
pratrocheal and infraorbital regions. In 1885,
James Leonard recommended the use of a pe-
ripheral tourniquet in order to arrest circula-
tion and prolong the action of cocaine. In 1903,
Braun added epinephrine to the local anesthetic
and gave it the name of “chemical tourniquet”.
In 1914, the term conduction was introduced
in anesthesia to refer to nerve conduction, and
nerve stimulation principles were described for
the first time. In 1920, Labat published the book
Regional Anesthesia, technique and application,
where he described anesthetic techniques and
different approaches for peripheral nerve block-
ade (1).



queda de estructuras nerviosas, que aumentan
el porcentaje de éxito y efectividad (1,3). La lo-
calizacion de los troncos por bloquear puede ser
guiada por neuroestimulador de nervio periférico
o por guia ultrasonografica, hecho que se asocia
con disminucion en el volumen y requerimientos
de anestésico local, lo cual mejora el porcentaje
de éxito y eficacia de los bloqueos (1,3,8-10). Ac-
tualmente no hay suficientes estudios clinicos
que demuestren superioridad de un instrumen-
to de localizacion frente a otro (1).

Los bloqueos de nervio periférico consisten en
administrar un anestésico local en cercania a un
nervio o tronco nervioso periférico, que inhibe el
potencial de acciéon transmembrana excitatorio,
que transmite un estimulo nociceptivo por di-
ferentes fibras nerviosas, hacia el sistema ner-
vioso central, lo cual modula la percepciéon del
dolor (2,3). En la Tabla 1 se muestran las carac-
teristicas de las fibras nerviosas, de acuerdo con
su fisiologia, anatomia y funcioén.

Las técnicas de anestesia regional proveen ventaja
frente a otras técnicas, como mejor alivio del do-
lor, reduccién de complicaciones (11) respiratorias
(12) y gastrointestinales (13), etc. Después de la
cirugia ortopédica mayor, los bloqueos y catéteres
de nervio periférico proveen analgesia y facilitan
la rehabilitacion temprana (14,15), lo que permite
una rapida vinculacion al quehacer diario (1,16).

En procedimientos ambulatorios (50 % de pa-
cientes quirurgicos en Estado Unidos.) (14,16-
18) y en pacientes hospitalizados se asocia menor
presentacion de nausea y vomito postoperato-
rios, lo que disminuye la estancia en la unidad
de cuidados postanestésicos (UCP) (16,19). Sin
embargo, hasta la década pasada esta técnica
se empleaba en menos de un 30 % para procedi-
mientos quirurgicos (16).

MATERIALES Y EQUIPO DE TRABAJO
EN LA REALIZACION DE BLOQUEOS DE
NERVIOS PERIFERICOS (TABLA 2)

Adecuada historia y examen clinico (valora-
cion preoperatoria completa): Se debe indagar
por antecedentes de importancia, como neuropa-
tia periférica y diabética, discrasias sanguineas,
trastornos osteomusculares; por antecedentes
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Several technologies are now available to help
localize nerve structures in order to improve the
percentage of success and effectiveness (1,3). A
peripheral nerve stimulator or an ultrasound
probe may be used to localize the nerve to be
blocked, resulting in lower volumes of local an-
esthetic and improved success and efficacy rates
(1,3,8-10). Clinical trials showing superiority of
one localization device over another are scant at
the present time (1).

Peripheral nerve blockade consist of the in-
jection of a local anesthetic close to a nerve
or peripheral nerve bundle in order to inhibit
the excitatory transmembrane action potential
that transmits a nociceptive stimulus along
different nerve fibers towards the central ner-
vous system, modulating pain perception (2,3).
Table 1 shows the characteristics of the nerve
fibers according to their physiology, anatomy
and function.

Regional anesthetic techniques offer advantag-
es over other techniques, including improved
pain relief, and less respiratory (12) and gas-
trointestinal (13) complications (11), among
others. Following major orthopedic surgery,
peripheral nerve blocks and catheters provide
analgesia and contribute to early rehabilitation
(14,15), resulting in rapid return to daily activi-
ties (1,16).

In outpatient procedures (50 % of surgical pa-
tients in the United States) (14,16-18) and in
hospitalized patients, it is associated with less
postoperative nausea and vomiting, resulting in
shorter stays in the post-anesthetic care unit
(PACU) (16,19). However, up until the last de-
cade, this technique was used in less than 30 %

of all surgical procedures (16).

MATERIALS AND EQUIPMENT
FOR NERVE BLOCKS (TABLE 2)

Adequate history and clinical examination
(thorough preoperative assessment): It is
critical to ask about a history of peripheral and
diabetic neuropathy, blood dyscracias, muscle-
skeletal disorders; past surgeries and pharma-
cological interventions, for example, platelet
anti-aggregation agents and anticoagulants.
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Tabla 1. Clasificacion de fibras nerviosas perifericas de acuerdo a su fisiologia, anatomia y funcién

Table 1. Classification of peripheral nerve fibers according to their physiology, anatomy and function

Susceptibilidad al

Fibra Subtipo Mielina Diametro vC Localizacion Funcién ..
anestésico local /
./ / /. . / / / . / . Sensitivity to the
Fiber Subtype Myeline Diameter cv Localization Function .
local anesthetic
Alfa / ) 6 -22 30 - 120 Eferente al musculo )
+ micras / / Efferent to the Motora / Motor ++
Alpha . m/sec
microns Muscle
Afi tes desd
6 -22 erentes e‘s N Propiocepcion y tacto
Beta / " . 30 - 120 receptores cutaneos . . "
+ micras / / Proprioception and ++
Beta . m/sec / Afferent from
microns touch
A cutaneous receptors
3-6 Efi te al muscul
Gama / . . 15-35 erente al muscitio Tono muscular / .
+ micras / / Efferent to the ++++
Gamma . m/sec Muscle tone
microns muscle
1-4 Nervios sensoriales Dolor, tacto,
Delta / | . 5-25 . .
+ micras / aferentes / Afferent temperatura / Pain, +++
Delta . m/sec
microns SEensory nerves touch, temperature
Simpatico Funciones multiples
menor a . -
| . 3-15 preganglionar autonomicas / .
B + 3 micras . . . ++
. m/sec / Sympathetic Multiple autonomic
/ microns . .
preganglionar functions
0.3-1.3 Simpatico Funciones multiples
s ., Ir;icras / 0,7-1,3 postganglionar / autonémicas / .
. m/sec Sympathetic Multiple autonomic
microns . .
postganglionar functions
c Autonomicas
maultiples, dolor,
0,4-1,2 Nervios sensoriales wiip
., . 0,1-2,0 temperatura, tacto .
d micras / aferentes / Afferent . . +
. m/sec / Multiple anatomic
microns sensory nerves

functions, pain,
temperature, touch

Adaptada de: Charles B. Berde & Cols., Section III; Anesthetic Pharmacologic, Chap. 30; Local Anesthetics,
Miller's Anesthesia, Elsevier, 7th edition, 2009. / Adapted from: Charles B. Berde & Cols., Section III; Anesthetic
Pharmacologic, Chap. 30; Local Anesthetics, Miller's Anesthesia, Elsevier, 7th edition, 2009.

VC: Velocidad de Conduccién, m/sec: Metros por segundos. / CV: Conduction velocity; m/sec: Meters per second.

quirurgicos y farmacolégicos, como toma de an-
tiagregantes plaquetarios y anticoagulantes. La
revision por sistemas debe indagar clase y capaci-
dad funcional, sintomas cardiovasculares, respi-
ratorios y neurolégicos examen clinico con toma
de signos vitales, orientado hacia la evaluacion de
la via aérea, sistema cardiovascular y examen fisi-
co neurologico, con hallazgos que contraindiquen
la realizacion de bloqueos periféricos.

Seguir los estandares minimos de monitoreo
de la Asociacion Americana de Anestesiologia
(ASA): Presion arterial, pulsioximetria, frecuen-
cia cardiaca, electrobioscopia con derivaciones

A systems review must focus on determining
functional class and capacity, cardiovascular,
respiratory and neurological symptoms; the
clinical exam, including vital signs, must fo-
cus on the assessment of the airway, the car-
diovascular system, and a physical neurologi-
cal examination, all this in order to determine
any contraindications for a peripheral nerve
block.

Adherence to the minimal monitoring stan-
dards of the American Society of Anesthe-
siology (ASA): Blood pressure, pulse oxymetry,
heart rate, electrobioscopy with DII and/or V5



DIl y/o V5, capnografia. E1 monitoreo adicional
dependera de las condiciones del paciente, la
técnica anestésica y el tipo de procedimiento.
Marcadores y regla para la adecuada identifica-
cion y reparo de referencias anatomicas (3-5).

Tabla 2. Materiales y equipo de trabajo en la
realizacion de bloqueos de nervios periféricos

Adecuada historia y examen clinico
Consentimiento informado diligenciado.
Elementos de monitoreo basico.
Marcador indeleble y regla métrica.
Elementos de asepsia y antisepsia.

Neuroestimulador de nervio periférico u otro
instrumento para localizacién de nervio periférico
(fluoroscopio, equipo de ultrasonido, etc.).

Agujas para el neuroestimulador.

Anestésicos locales, medicamentos de sedo analgesia.
Elementos de reanimacion.

Equipo de via aérea.

Fuente de oxigeno.

Accesos vasculares adecuados.

Maquina de anestesia.

Sala de procedimientos, etc.

Elementos para asepsia y antisepsia (20): La-
vado de manos o alcohol glicerinado, uso de so-
luciones asépticas y jabon quirtargico, barreras
de proteccién y elementos de bioseguridad. Se
recomienda el uso de campos, gasas, jeringas y
agujas estériles. Debe evitarse la presentaciéon
de accidentes de riesgo biologico (20,21).

El estimulador de nervio periférico es un dis-
positivo tecnolégico utilizado para la localizacion
de nervios periféricos; desata la despolarizacion
de una fibra nerviosa que conduce un potencial
de accion transmembrana (PAT). El neuroesti-
mulador aplica un flujo de corriente externa ne-
gativo en relacion con el PAT en reposo axonal
(1,3,9,22), que logra evocar una respuesta moto-
ra, mediada por estimulacién de un grupo mus-
cular inervado por nervios para bloquear. La apli-
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leads, capnography. Additional monitoring will
depend on the patient’s condition, the anesthet-
ic technique and the type of procedure. Markers
and rule of thumb for adequate identification of
anatomical landmarks (3-5).

Table 2. Materials and equipment for peripheral
nerve blocks.

Adequate history and clinical examination.
Informed consent.

Basic monitoring elements.

Permanent ink marker and ruler.

Elements for asepsis and antisepsis.

Peripheral nerve stimulator or any other device for
localizing the nerve (fluoroscopy, ultrasound, etc.).

Nerve stimulator needles.

Local anesthetics, drugs for sedation and analgesia.
Elements for resuscitation.

Airway equipment.

Oxygen source.

Adequate vascular lines.

Anesthesia machine.

Procedure rooms, etc.

Asepsis and antisepsis elements (20): Hand
washing or glycerine alcohol, use of aseptic
solutions and surgical soap, protective barri-
ers and biosafety elements. The use of sterile
drapes, gauze, syringes and needles is recom-
mended. The occurrence of hazardous biological
accidents must be avoided. (20,21).

The peripheral nerve stimulator is a technical
device used for peripheral nerve localization; it
triggers depolarizaton of a nerve fibre that con-
ducts a transmembrane action potential (TAP).
The nerve stimulator provides an external cur-
rent flow that is negative in relation to the TAP
when axons are at rest (1,3,9,22). This evokes
a motor response mediated by the stimulation
of a muscle group that receives nervous input
from the target nerves. The application of an
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cacién de un flujo de corriente eléctrica externa
requiere una intensidad y duracién especificas,
que dependen del tipo de fibra nerviosa (3) (Tabla
1). El neuroestimulador identifica la cercania a
la fibra, al aplicar corriente eléctrica que ingresa
por una aguja que se encuentra conectada a un
electrodo. El equipo mas usado en Colombia es el
Stimuplex® dig RC de B/Braun; mide 11 cm de
largo x 7 cm de ancho, con un espesor de 3 cm,
pesa 300 g aproximadamente y posee instruccio-
nes de uso en una de sus caras (9) (Figura 1).

El uso de neuroestimulador aumenta el porcen-
taje de éxito (3) en la realizacion de bloqueos y
disminuye las complicaciones (1-3,9,10,22-26).
Agujas para el neuroestimulador de nervio perifé-
rico existen en diferentes tamanos y deben utili-
zarse de acuerdo con el bloqueo; se recomienda
el uso de agujas cubiertas de teflon (3,9).

external electric current flow requires specific
intensity and duration that are dependent on
the type of nervous fiber (3) (Table 1). The nerve
stimulator allows to determine the location of
the fiber by applying an electric current that en-
ters through a needle connected to an electrode.
The most popular device in Colombia is the B/
Braun Stimuplex® dig R. It is 11 cm long x 7 cm
wide and 3 cm thick and weighs approximately
300 g. The instructions for use are printed on
one of the sides of the device (9) (Figure 1).

The use of the nerve stimulator increases the
success rate (3) and reduces complications (1-
3,9,10,22-26). Needles for the peripheral nerve
stimulator come in different sizes and must be
selected in accordance with the type of nerve
block; the use of teflon-coated needles is recom-
mended (3,9).

CARA FRONTAL DEL STIMUPLEX® DIG RC DE B/BRAUN /
FRONTAL PANEL OF THE B/BRAUN STIMUPLEX® DIG RC

Luz que indica
carga de bateria

Senal digital de la intensidad de la corriente /
Current intensity digital signal

Senal luminosa
que indica

/ Battery charge
indicator

Suiche para
cambiar de
frecuencia
corriente
/ Current
frequency
change switch

Figura 1. Neuroestimulador de nervio periférico

circuito cerrado
/ Closed circuit
indicator

Perilla de
encendido
y cambio de
intensidad de la
corriente /
On-off and
current intensity
change knob

Adaptada de: Jaramillo, J. anestesia regional, uso de neuroestimulador de nervio periférico, Curso de anestesia regional,

SCARE, 2008.

Figure 1. Peripheral nerve stimulator

Adapted from: Jaramillo, J. anestesia regional, uso de neuroestimulador de nervio periférico, Curso de anestesia re-

gional, SCARE, 2008.



Medicacion: La escogencia del anestésico local
depende del bloqueo por realizar, procedimien-
to quirargico, estatus fisiologico del paciente y
caracteristicas farmacolégicas. En nuestro me-
dio se cuenta con diversos anestésicos locales;
lidocaina al 1 % y 2 %, bupivacaina al 0,5 %
y levobupivacaina al 0,75 %, con los cuales se
pueden preparar diferentes tipos de soluciones,
como lidocaina al 0,5 % - 1 %, mas bupivacaina
al 0,25 % - 0,5 %, etc.

En la actualidad, no hay estudios con poder es-
tadistico significativo respecto al inicio, duracion
y mejoria en la calidad de los bloqueos tras la
adicion de diferentes sustancias a las soluciones
empleadas en la realizacién de bloqueos de ner-
vio periférico (1,2). En las tablas 3 y 4 se dan
algunas caracteristicas respecto al tiempo de
inicio, duracioén, concentracion y dosis de los
anestésicos locales empleados.

Medicamentos para sedoanalgesia: Se pueden
usar farmacos, como midazolam, fentanil, remi-
fentanil, dexmedetomidina y/o propofol (27,28);
con dosis que logren concentraciones en sitio
efectivo, adecuadas para sedoanalgesia, con in-
dice biespectral o entropia entre 60 y 80 (27).
La escogencia de medicamentos para sedacion
y premedicacion depende del tipo de bloqueo,
procedimiento, estatus fisioloégico del paciente
y caracteristicas farmacologicas de los medica-
mentos (29).

Una sala para procedimientos equipada con
todos los elementos que sean necesarios: Ma-
quina de anestesia, fuente de oxigeno, elemen-
tos de reanimacion y equipo de via aérea, acce-
sos venosos y elementos para la realizacion de
otras técnicas anestésicas.

REALIZACION DE BLOQUEO
DE NERVIOS PERIFERICOS

Se compone de tres fases: Prebloqueo de ner-
vio periférico, bloqueo de nervio periférico (3),
posbloqueo de nervio periférico.

La fase de prebloqueo de nervio periférico inclu-
ye: La valoracion preoperatoria, con explicacion al
paciente y a familiares de la técnica y riesgo anes-
tésico; obtencion del consentimiento informado,
verificacion del ayuno prequirargico; revision de
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Drug selection: the selection of the local an-
esthetic will depend on the type of block, the
surgical procedure, the physical condition of
the patient, and the pharmacological charac-
teristics. Several local anesthetics are avail-
able in our setting: 1 % and 2 % lidocaine, 0.5
% bupivacaine, and 0.75 % levobupivacaine.
These can be used to prepare different types of
solutions such as 0.5 % lidocaine plus 0.25 %
bupivacaine, etc.

There are no current trials with significant sta-
tistical power regarding the onset, duration and
quality improvement of peripheral nerve blocks
following the addition of different substances
to the blockade solutions (1,2). Tables 3 and 4
show some of the characteristics pertaining to
onset, duration, concentration and dose of the
local anesthetics used.

Drugs for sedation and analgesia: Drugs such
as midazolam, fentanyl, remifentanil, dexme-
detomidine and/or propofol may be used (27,28)
at doses that achieve effective site concentra-
tions appropriate for sedation and analgesia,
with a bispectral or enthropy ratio between 60
and 80 (27). Drug selection for sedation and
premedication depends on the type of block, the
procedure, the patient’s physical status and the
pharmacological characteristics of the medica-
tions (29).

Fully-equipped procedure room: Anesthesia
machine, oxygen source, resuscitation elements
and airway devices, venous lines and all the ele-
ments required for other anesthetic techniques.

PERIPHERAL NERVE
BLOCK PROCEDURES

They consist of three phases: Before, during
(3) and after peripheral nerve block.

The initial phase before performing the block
includes: Assessment and education of the pa-
tient and family members regarding the tech-
nique and the anesthetic risk; obtaining the in-
formed consent; verification of the fasting state;
review of the chart and of any paraclinical tests
required. The anesthesia and basic patient mon-
itoring equipment must be checked.
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historia clinica, revision de paraclinicos solicita-
dos. Debe realizarse chequeo del equipo anestési-
co y monitorizacién béasica del paciente.

La fase de bloqueo de nervio periférico (3) in-
cluye las fases de busqueda, abordaje, inyeccién
y anestesia:

e En la fase de busqueda, se ubica en una po-
siciébn adecuada al paciente, se identifican
reparos anatémicos y se realiza la puncion.

The peripheral nerve block phase (3) includes
localization, approach, injection and anesthe-
sia:

e The localization phase includes patient po-

sitioning, anatomical landmark identifica-
tion and puncture.

e After the puncture is made, the motor re-
sponse is evoked during the approach. Ad-
equate knowledge of the neural anatomy

Tabla 3. Algunas caracteristicas de anestésicos locales en bloqueo de nervio menor

Table 3. Characteristics of local anesthetics in minor nerve blocks

Soluciones / Solutions

Solucién (min) /

Medicamento Concentracion % Approximate duration(min)
/ / Volumen (ml) Dosis total Con epinefrina Sin epinefrina
Drug Concentration % (mg) / Total / With / Without
/ Volume (ml) . . . .
dose (mg) epinephrine epinephrine
Procaina / Procaine 2 5-20 Ml 100 - 400 15-30 30 - 60
) .
Cloroprocaina / 2 6-20Ml 100 - 400 16 - 30 31- 60
Chloroprocaine
Lidocaina / Lidocaine 1 7 -20 Ml 50 - 200 60 - 120 120 - 180
Mepivacaina / Mepivacaine 1 8 -20 Ml 51 -200 61 - 120 121 - 180
Prilocaina / Prilocaine 1 9-20Ml 52 - 200 62 - 120 122 - 180
Bupivacaina / Bupivacaine 0,25-0,5 10 - 20 M1 12.5 - 100 180 - 360 240 - 420
Ropivacaina / Ropivacaine 0,2-0,5 11 -20 Ml 10 - 100 181 - 360 240 - 420

Adaptada de / Adapted from: Denise J. Wedel & Cols., Section IV; Anesthesia Management, Chap. 52; Nerve Blocks,
Miller's Anesthesia, Elsevier, 7th edition , 2009. Ml: Mililitros, Mg: Miligramos, Min: minutos. Dosis referida a un

adulto de 70 kg.

Tabla 4. Algunas caracteristicas de anestésicos locales en bloqueo de nervio mayor

Table 4. Characteristics of local anesthetics in major nerve block

. . . Concentracion Volumen Dosis Tiempo de Duracion

Medicamento con epinefrina . .. . .
L . usual (%) / usual (ml) maxima (mg) inicio (min) usual (min)

1:200.000 / Medication with . .

. . Usual / Usual / Maxium / Onset time / Usual

epinephrine 1:200.000 . . . .
concentration (%) volume (ml) dose (mg) (min) duration (min)

Lidocaina / Lidocaine 1-Feb 30 - 50 500 10 - 20 120 - 240
Mepivacaina / Mepivacaine 1-1.5 30 - 50 500 10 - 20 180 - 300
Prilocaina / Prilocaine 1-Feb 30 - 50 600 10-20 180 - 300
Bupivacaina / Bupivacaine 0.25-0.5 30 - 50 225 20 - 30 360 - 720
Levopupivacaina / Levopupivacaine 0.25-0.5 30 - 50 225 20 - 30 360 - 720
Ropivacaina / Ropivacaine 0.2-0.5 30 - 50 250 20 - 30 360 - 720

Adaptada de: Denise J. Wedel & Cols., Section IV; Anesthesia Management, Chap. 52; Nerve Blocks, Miller's
Anesthesia, Elsevier, 7th edition , 2009. / Adapted from: Denise J. Wedel & Cols., Section IV; Anesthesia Management,
Chap. 52; Nerve Blocks, Miller's Anesthesia, Elsevier, 7th edition , 2009.

MI1: Mililitros, Mg: Miligramos, Min: minutos. - Dosis referida a un adulto de 70 kg recibiendo una solucion de

anestesico local que contiene epinefrina. / Ml: Millilitres, Mg: Milligrams, Min: minutes. - Dose as refers to a 70 kg
adult receiving an anesthetic solution of local anesthetic containing epinephrine.



e En la fase de abordaje, realizada la puncion,
se evocara la respuesta motora. Se requiere
adecuado conocimiento en anatomia y fisio-
logia de estructuras nerviosas, al igual que
del estimulo desencadenante de la propaga-
cion de la conduccion nerviosa; potencial de
accion transmembrana excitatorio nacido
en nociceptores (1,3,6,9,11,30,31).

Debe comprobarse el adecuado funcionamien-
to del neuroestimulador (9); prueba de carga de
pila y comprobaciéon de integridad del circuito.
Se recomienda que el electrodo positivo no se
encuentre a mas de 40 cm de distancia del elec-
trodo negativo para mantener la integridad du-
rante el procedimiento (9).

Otras técnicas utilizadas para la localizacion de
nervio periférico son el fascial pop, al paso de
la aguja a través de diferentes estructuras (blo-
queo transfacial o 3 en 1 femoral), evocacion de
parestesias, abordaje perivascular, transarterial
(bloqueo axilar con técnicas de multiinyeccion)
(3,32-34), ultrasonografia, TAC, fluoroscopia y
resonancia magnética nuclear (RMN) (1,3,6,7).
En la Tabla 5 se enumeran las principales técni-
cas de abordaje para la realizacion de bloqueos
de nervio periférico.

Se recomienda la aplicacién de corriente de salida
entre 1,0-5 mA iniciales, con una frecuencia de 1
a 2 Hz y una duracion de 100 a 200 milisegun-
dos. La obtencion de la respuesta motora evocada
debe lograrse a una intensidad de 0,3-0,5 mA; re-
lacionada con una distancia de la aguja del neu-
roestimulador al nervio de + 2 a 3 mm (3,9).

e La fase de inyeccion se realizara tras lograr
la respuesta motora; consiste en inyectar
el anestésico local o soluciones de anesté-
sico local lenta y tituladamente, previa do-
sis de prueba, con succién para descartar
colocacion intravascular. Se deben vigilar
signos clinicos de cardio y neurotoxicidad
por anestésicos locales (1-3); arritmias
ventriculares, prolongacion del QT, efectos
miocardios directos, como inotropismo y
cronotropismo negativo, bradicardia, hipo-
tension; signos clinicos de neurotoxicidad,
como convulsiones, excitacién psicomotora,
tinitus, sabor metalico en la boca y pares-
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and physiology as well as of the stimulus
that triggers nerve propagation and the
transmembrane excitatory action potential
emerging from the nociceptors is required
(1,3,6,9,11,30,31).

The good functioning of the nerve stimulator
must be checked (9) using the battery charge
test and verifying circuit integrity. The positive
electrode should not be more that 40 cm away
from the negative electrode in order to ensure
circuit integrity during the procedure (9).

Additional techniques used for localizing the pe-
ripheral nerve include the fascial pop when the
needle passes through the different structures
(transfascial block or femoral three-in-one),
evoked paresthesias, perivascular and tran-
sarterial approaches (axillary block with multi-
injection technique)) (3,32-34), ultrasound, CT
scan, fluoroscopy and nuclear magnetic reso-
nance (NMR) (1,3,6,7). Table 5 shows the main
techniques for approaching peripheral nerve
blocks.

The recommended output current ranges be-
tween 1.0-5 mA initially, with a frequency of
1-2 Hz over 100-200 milliseconds. The intensity
of the evoked motor response must range be-
tween 0.3-0.5 mA, and the distance between the
nerve and the needle must be between + 2-3 mm
(3,9).

e The injection phase must take place only af-
ter the motor response is established and
consists of a slow injection of a titrated dose
of local anesthetic or local anesthetic solu-
tion, after a test dose, using suction in or-
der to rule out intravascular placement. It is
critical to monitor clinical signs of cardiotox-
icity (1-3) such as ventricular arrhythmias,
prolonged QT interval, direct myocardial ef-
fects such as inotropism or negative chro-
notropism, bradycardia and hypotension.
Clinical signs of neurotoxicity must also be
monitored, including seizures, psychomo-
tor excitation, tinnitus, metallic taste in the
mouth, and lip paresthesias (1). The motor
response will be lost after the injection of
the initial two centimeters of the anesthetic
(3) and the injection must continue. Aller-
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tesias en labios (1). Una vez se inyecten los
dos primeros centimetros de anestésico se
perdera la respuesta motora (3) y se conti-
nuara con su inyeccion. También se pue-
den presentar alergias, principalmente con
anestésicos locales aminoesteres (1).

e En la fase de anestesia hay inhibicién de la
transmision nociceptiva, lo que proporciona
bloqueo regional a las estructuras anatéomi-
cas inervadas sensitivamente por el nervio
diana. Debe continuarse el monitoreo del
paciente y vigilar los signos sistémicos de
toxicidad. Debe medirse la calidad del blo-
queo y el nivel anestésico. Posicionar al pa-
ciente, para protegerlo de riesgos inducidos
por contacto termoeléctrico, zonas de pre-
sién, causantes de neuropraxia asociados
con dafno neurolégico.

Si lo requiere, al paciente se le brindara pro-
teccion ocular. El anestesiélogo debe conocer la

gies may also occur, mainly with amino es-
ter anesthetics (1).

e During the anesthesia phase there is inhibi-
tion of the proprioceptive transmission, giv-
ing rise to a regional block of the anatomi-
cal structures that receive sensory input
from the target nerve. Monitoring must be
maintained in order to look out for systemic
signs of toxicity. Blockade quality and the
level of anesthesia must be measured. The
patient must be positioned in such a way
as to avoid risks caused by thermoelectric
contact and pressure areas that may cause
neurapraxia associated with neurological
damage.

If required, ocular protection must be provided.
The anesthesist must be knowledgeable of the
surgical technique and the anatomical struc-

Tabla 5. Principales técnicas de abordaje para la realizacién de bloqueos de nervio periférico

Table 5. Main approach techniques for peripheral nerve blocks

Bloqueos periféricos de miembro superior

/ Upper limb peripheral nerve blocks

Bloqueos periféricos de miembro inferior
/ Lower limb peripheral nerve blocks

Abordajes para bloqueo del Plexo Braquial / Approaches for brachial plexus block:

Interescalenicos / Interscalene
Supraclavicular / Supraclavicular

Infra clavicular; abordaje pared anterior de la axila /
Infraclavicular; Approach through the nterior wall of the
axilla

Axilar; abordaje base axilar / llary; approach through
the base of the axilla

Bloqueo lumbar por fosa del Psoas iliaco /
umbar block through iliopsoas fossa

Bloqueo femoral / Femoral block

Bloqueo transfascial; 3 en 1; obturador, femoral y
femorocutaneo /
Transfascial block; 3 en 1; obturator, femoral and
femorocutaneous

Bloqueo del nervio safeno / Saphenous nerve block

Abordajes para bloqueos de nervios periféricos /
Approaches for peripheral nerve blocks

Abordajes para bloqueo del nervio ciatico /
Approaches for sciatic nerve block:

Medio humeral / Mid humeral
Codo / Elbow
Murnieca / Wrist

Interdigital / Interdigital

Posterior; para sacro, gluiteo, posterior, ciaticopopliteo /
Posterior; for sacrum, gluteous, sciatopopliteal

Anterior, lateral/ Anterior, lateral

Abordaje de estructuras nerviosas en cuello de pie y pie
/ Approach to nerve structures of the neck of the foot
and the foot




técnica quirargica empleada y estructuras ana-
tomicas vecinas al sitio operatorio, y alertar a
miembros del equipo quirtirgico sobre el uso de
torniquetes o situaciones que induzcan dafno de
nervioso (8).

La fase de posbloqueo: Inicia con la termina-
cion del procedimiento y contintia con el tras-
lado y monitorizacion del paciente a la UCP; el
paciente debe ser entregado, administrarle oxi-
geno suplementario si es necesario y comentar
aspectos relevantes, técnicas anestésicas y qui-
rurgicas, como el sangrado intraoperatorio. Se
deben verificar signos vitales, medir la recupe-
racién del paciente y tras una adecuada recu-
peracién y determinacion de ausencia de com-
plicaciones quirurgicas o anestésicas, se dara el
alta de la UCP. De considerarlo, en el paciente
ambulatorio, el anestesiologo puede obtener da-
tos basicos, como direccién y teléfono, para la
evaluacion domiciliaria de analgesia o para ser
informado de la recuperacion.

En las tablas 6 y 7 se presentan las principa-
les indicaciones, ventajas y contraindicaciones
para la realizacién de bloqueos de nervio peri-
férico.

Tabla 6. Principales indicaciones y ventajas de
la realizacién de bloqueos de nervio periférico

Mejoria en la analgesia posoperatoria (1,2,6-12).

Disminucion en la presentacién de nausea y vomito
posoperatorio (15).

Disminucion de complicaciones cardiovasculares,
respiratorias y gastrointestinales en los pacientes
sometidos a anestesia (12-14).

Rehabilitacion y vinculacién temprana tras la cirugia
ortopédica mayor; cirugia de hombro, cadera y rodilla
(1,8,10,30-32, 50).

Procedimientos quirargicos en extremidades (1,30-
32,50).

Limitacion de la anestesia en pacientes que lo
requieren (ancianos) (1).

Recuperacion temprana en pacientes ambulatorios
(8,10).

Disminucion de la estadia en la UCP (10).

Realizacion de blogueos de nervio periférico
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tures that lie close to the surgical site, and warn
the surgical team about the use of tourniquets
or about situations that may induce nerve dam-
age (8).

The after phase of the block: Begins upon
completion of the procedure and continues dur-
ing patient transfer and monitoring at the PACU;
the patient must be handed over, with orders
for oxygen supplementation and information
about the anesthetic and surgical techniques,
and any relevant event such as intraoperative
bleeding. Vital signs and patient recovery must
be checked, and discharge from the PACU must
be ordered only after determining the absence
of surgical or anesthetic complications. In cases
of outpatient procedures, the anesthetist may
choose to gather basic information such as ad-
dress and telephone number in order to ensure
home follow-up or to remain informed about the
patient’s recovery.

Tables 6 and 7 show the main indications,
advantages and disadvantages and contrain-
dications for performing peripheral nerve
blocks.

Table 6. Main indications and advantages of
peripheral nerve blocks

Improved postoperative analgesia (1,2,6-12)
Less postoperative nausea and vomiting (15).

Less cardiovascular, respiratory and gastrointestinal
problms in patients undergoing anesthesia (12-14).

Rehabilitation and earlier return to work after
major orthopedic surgery (shoulder, hip and knee)
(1,8,10,30-32,50).

Surgical procedures of the extremities (1,30,31-50).

Limitation of anesthesia in patients that require it
(the elderly) (1).

Early recovery in outpatient surgery (8,10).

Shorter PACU stay (10).
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Tabla 7. Algunas indicaciones para la
realizacién de bloqueos de nervio periférico (1).

Table 7. Some contraindications for peripheral
nerve block (1).

No aceptacién por parte del paciente.

Discrasias sanguineas; formaciéon de hematomas en
sitio de la puncién (1).

Infecciéon en el sitio de la puncién (1).

Neuropatia periferica y trastornos osteomusculares (8).
Sindromes de radiculopatia (8).

Quimioterapia (8).

Neumopatias crénicas como enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC); en bloqueos
interescalénicos y supraclaviculares del plexo
braquial (8).

No conocimiento de las técnicas de abordaje y de la
anatomia basica para la realizacion de bloqueos de
nervio periférico.

Patient refusal.

Blood dyscracias; hematoma formation at the
puncture site (1).

Infection at the puncture site (1).

Peripheral neuropathy and muscle-skeletal disorders
(8)-

Radiculopathy syndromes (8).

Chemotherapy (8).

Chronic lung disease such as chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) crénicas; in intrascalene

and supraclavicular brachial plexus blocks (8).

No cknowledge of approach techniques and the basic
anatomy for performing peripheral nerve blocks.

COMPLICACIONES DE BLOQUEOS
DE NERVIO PERIFERICO

Complicaciones de bloqueos de nervio
periférico: Pueden ser generales, secun-
darias a la aplicaciéon de anestésico local, o
secundarias a las técnicas de abordaje (1).

Complicaciones generales secundarias a
la aplicacion de anestésico local: Bloqueo
insatisfactorio (1,4), formaciéon de hema-
toma, cardiotoxicidad inducida por anes-
tésicos locales (1,8), infeccion, hematoma,
presentacion de neuropatia pasajera y en
menor proporcion permanente; asociadas
con colocacién intraneural de anestésico lo-
cal (1). No hay aumento de complicaciones
en obesos (35).

Complicaciones asociadas con bloqueo
interescalénico: La paresia hemidiafrag-
matica (PHD) por bloqueo frénico ocurre en
100 % de los casos (1,6,8), el sindrome de
Horner (bloqueo ganglio estrellado) tiene
una incidencia del 30 % - 50 % (1,8), el blo-
queo del nervio laringeo recurrente ocurre
en 6 % - 30 % (1,8), la colocacion espinal,
subdural y epidural de anestésico local con
espinal total o peridural masiva también
ha sido reportada (8). Otras complicaciones

PERIPHERAL NERVE BLOCK
COMPLICATIONS

Peripheral nerve block complications:
May be general, secondary to the applica-
tion of the local anesthetic, or secondary to
the access techniques (1).

General complications secondary to the
application of the local anesthetic: In-
adequate block (1,4), hematoma formation,
cardiotoxicity (1,8), infection, transient neu-
ropathy and, to a lesser degree, permanent
neuropathy, associated with the intraneural
injection of the local anesthetic (1). The rate
of complications in obese patients is not in-
creased (35).

Complications associated with intras-
calene block: Hemidiaphragmatic paresis
(HDP) due to phrenic blockade occurs in 100
% of cases (1,6,8); the incidence of Horner’s
syndrome (stellate ganglion blockade) is
30 % - 50 % (1,8); laryngeal nerve block oc-
curs in 6 % - 30 % of cases (1,8); and there
have also been reports of spinal, subdural
and epidural placement of the local anes-
thetic with total spinal or massive peridu-
ral anesthesia (8). Additional complications
include hemodynamic changes of unclear



son: cambios hemodinamicos de causa no
clara en 12 % a 24 % (8,36), mediados por
posicion sentada en pacientes para cirugia
de hombro (18). También ha sido reportada
la colocacién intravascular en arterias ver-
tebrales, lo que se asocia con convulsiones
tempranas.

Complicaciones de bloqueo supraclavi-
cular: La incidencia de neumotérax es de
0,5 % - 6 % (1,8); los sintomas se presentan
después de 24 horas, se manifiestan ocasio-
nalmente con dolor pleuritico y no justifican
la toma de radiografia de térax rutinaria pos-
bloqueo. El sindrome de Horner se presenta
en 40 % - 60 %, la neuropatia es infrecuen-
te (1). La PHD ha sido reportada hasta en el
S0 % de bloqueos supraclaviculares; con
25 % - 32 % de reducciéon en valores espiro-
métricos, situacion por considerar en pacien-
tes con alteracion de la funcion pulmonar.

Bloqueo infra clavicular de plexo braquial:
Presenta menor incidencia de neumotorax y
riesgo de inyeccion intravascular. La neuro-
patia periférica tiene una incidencia de O a
16/10.000 (IC 95 %) (8) en los bloqueos in-
fraclaviculares, con manifestaciones tempo-
rales, predominantemente. La PHD ha sido
reportada hasta en un 25 % (8).

Abordaje axilar: Presenta una tasa baja de
complicaciones, como inyeccién intravas-
cular, hematoma, infeccion o bloqueo in-
satisfactorio (incapacidad para bloqueo de
las cuatro ramas nerviosas principales de
extremidad superior; musculo cutaneo, me-
diano, radial y cubital) (1,4).

Bloqueo de Bier: Pueden ocurrir manifesta-
ciones de cardio y neurotoxicidad por admi-
nistracion intravascular del anestésico local,
no se recomienda la utilizacién de bupivacai-
na endovenosa (1,37). Otras complicaciones
pueden ser dafno neurologico por torniquete.

Bloqueo de plexo lumbar por abordaje
psoas: Presenta aumento del riesgo de co-
locaciéon peridural (9 % - 16 %) (1,38-40),
con volumenes mayores a 20 ml. Puede
haber administracion espinal o intravascu-
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origin in 12 % - 24 % of cases (8,36), as-
sociated with shoulder surgery performed
with the patient in a sitting position (18).
Intravascular placement in vertebral arter-
ies leading to early seizures has also been
reported.

Supraclavicular block complications: The
incidence of pneumothorax is 0.5 % - 6 %
(1,8), with symptoms appearing after 24
hours occasionally in the form of pleural
pain, although they do not warrant routine
post-block chest X-ray. Horner’s syndrome
occurs in 40 % - 60 % of cases, and neurop-
athy is rare (1). HDP has been reported in
50 % of cases of supraclavicular blocks
together with a 25 % - 32 % reduction in
spirometry values. This requires special at-
tention in patients with lung function ab-
normalities.

Infraclavicular brachial plexus block:
The incidence of pneumothorax and the
risk of intravascular injection are lower.
The incidence of peripheral neuropathy is
0-16/10,000 (95 % CI) (8) in infraclavicu-
lar blocks, mainly with transient manifesta-
tions. HDP has been reported in up to 25 %
of cases (8).

Axillary approach: It is associated with a
low rate of complications such as intravas-
cular injection, hematoma, infection or ind-
equate blockade (inability to block the four
main upper limb nerve branches, namely,
musculocutaneous, median, radial and ul-
nar nerves) (1,4).

Bier’s block: Cardiac and neural toxicity
manifestations may occur due to intra-
vascular injection of the local anesthetic;
the use of intravenous bupivacaine is not
recommended (1,37). Other complications
may include tourniquet-induced nerve
damage.

Psoas approach for lumbar plexus block:
It is associated with a higher risk of peri-
dural placement (9 % - 16 %) (1,38-40)
when volumes greater than 20 ml are used.
Neurological injury may occur with spinal
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lar del anestésico lesion neurolégica. En el
abordaje paravertebral puede desarrollarse
bloqueo simpatico (1). E1 bloqueo femoral se
asocia con colocacion intravascular y hema-
toma. El dafio nervioso es raro (1).

e Bloqueo de nervio obturador: Las com-
plicaciones derivadas de este bloqueo son
colocacion intravascular, lesion neurologi-
ca por colocacién intraneural y hematoma
(1,41-44).

e Bloqueos del nervio ciatico: Las compli-
caciones se relacionan con la técnica de
abordaje. Encontramos: trauma muscular,
bloqueo simpatico (26), colocacién intravas-
cular (abordaje gluteo) y lesiébn neurolégica,
con disestesias residuales transitorias in-
frecuentes (34,35,45-49). Los procedimien-
tos quirtargicos de cadera o rodilla pueden
asociarse con neuropraxia (8).

Las complicaciones del abordaje ciatico popliteo
(posterior y lateral) y bloqueos en cuello de pie
son: presentacion de neuropatia periférica y co-
locacién intravascular (1).

CONCLUSIONES

Se ha venido incrementando el uso de bloqueos
de nervio periférico, motivado por el desarrollo
de dispositivos tecnologicos que permiten lo-
calizar estructuras nerviosas, al aumentar su
eficacia, éxito y disminuciéon en la presentaciéon
de complicaciones anestésicas, lo que lleva a la
ampliaciéon en su ventana terapéutica. Actual-
mente, no hay suficientes ensayos clinicos que
demuestren superioridad de un dispositivo tec-
nologico sobre otro. Se deben conocer los princi-
pios fisiologicos de la neuroconduccién y el fun-
cionamiento del neuroestimulador, al igual que
la anatomia de troncos y nervios periféricos para
un mejor aprendizaje. Este documento da pau-
tas para aumentar la seguridad en la anestesia
regional y contribuye a la adecuada realizacién
del acto anestésico. El autor recomienda realizar
estudios con mayor nivel de evidencia cientifica
del tema expuesto.

or intravascular administration of the an-
esthetic. The paravertebral approach may
give rise to sympathetic blockade (1). Femo-
ral blocks are associated with intravascular
placement and hematoma. Nerve damage
is rare (1).

e Obturator nerve block: Complications as-
sociated with this block include intravas-
cular placement, hematoma and neurologi-
cal damage due to intraneural placement
(1,41-44).

e Sciatic nerve blocks: The complications
are associated with the access technique
and include muscle trauma, sympathetic
blockade (26), intravascular placement
(gluteal approach) and nerve damage with
infrequent transient residual dysesthe-
sias (34,35,45-49). Surgical procedures of
the hip and knee may be associated with
neurapraxia (8).

The complications of the sciatic and popliteal
(posterior and lateral) approaches and foot-neck
blocks include peripheral neuropathy and intra-
vascular placement (1).

CONCLUSIONS

The use of peripheral nerve blocks has become
popular as a result of new technological develop-
ments that help localize nerve structures, thus
increasing blockade effectiveness and reducing
anesthetic complications, and prolonging the
therapeutic window. At the present time there
are not enough clinical trials demonstrating the
superiority of one technological device over an-
other. There is a need to develop good knowl-
edge of the physiological principles of nerve con-
duction, the functioning of the nerve stimulator
and the anatomy of the peripheral nerves and
bundles. This paper offers guidelines to en-
hance safety in regional anesthesia and ensure
adequate performance of the anesthesia proce-
dure. The authors recommend conducting stud-
ies with a higher level of scientific evidence in
the future.
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