
Volumen 39, Suplemento 1, abril-junio 2016 S189

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

Bloqueo de nervios periféricos fallido
Dr. Gabriel E Mejía-Terrazas*

* Anestesiólogo. Postgrado en Algología y Anestesia Regional

Hospital Ángeles México.

C

TALLER:
ANESTESIA REGIONAL:

INCIDENTES TRANSOPERATORIOS
Vol. 39. Supl. 1 Abril-Junio 2016

pp S189-S191

El bloqueo de nervios periféricos es una técnica anestésica 
que en los últimos años ha tomado auge debido a que tiene 
ventajas sobre la anestesia general e inclusive sobre los blo-
queos centrales, pero en su realización siempre puede haber 
inconvenientes.

Primero debemos puntualizar las siguientes defi niciones: 
bloqueo nervioso satisfactorio si permite realizar la cirugía sin 
que sea necesario administrar analgésico o realizar bloqueo 
suplementario de algún nervio periférico. Bloqueo nervioso 
insatisfactorio si es necesario realizar bloqueo o bloqueos 
suplementario de algún nervio periférico y /o administrar 
sedación y analgesia profunda. Por último, bloqueo nervioso 
fallido si para llevar a cabo la cirugía se administró anestesia 
general.

La incidencia de bloqueo fallido varía de acuerdo con la 
técnica de localización, al abordaje utilizado y a la experien-
cia del operador, ya que el bloqueo de nervios periféricos 
en operador/dependiente y se debe completar la curva de 
enseñanza-aprendizaje para poder realizar un procedimiento 
exitoso. El estudio de Agüero(1) reporta una incidencia de blo-
queo fallido del 0%, pero de bloqueo insatisfactorio del 8.9% 
esto en bloqueo axilar con técnica perivascular subclavia, en 
una revisión Cochrane(2) sobre las técnicas de única, doble o 
múltiple inyección sin uso de neuroestimulación va del 18 al 
21% y por técnica de neuroestimulación se reporta del 6.3 al 
14.8%, siendo la menor con inyección múltiple y la mayor 
con inyección única, ahora bien, con ultrasonido se reporta 
alrededor del 1% esto específi camente en bloqueo axilar. En el 
estudio de Degiovanni(3) se reporta una incidencia de bloqueo 
fallido del 2.35%, por lo que requirieron conversión a aneste-
sia general; lo interesante es quién realiza el procedimiento, 
ya que en dos casos fue el residente de primer año, dos casos 
el residente de segundo año y uno en una anestesia adminis-
trada por especialista, el nivel del médico no infl uyó sobre la 

conducta y manejo del paciente. La incidencia de analgesia 
inefi caz en bloqueos epidural es de 2.74 (IC95% 1.1 a 4.4).

Este aumento de la efectividad o disminución de la inci-
dencia de bloqueos fallidos es resultado de la incorporación 
de las nuevas tecnologías a nuestra práctica diaria(4 ).

Pero a pesar de esto no se elimina totalmente, por lo que 
se requiere un algoritmo de actuación si se presenta esta com-
plicación como sucede con el bloqueo epidural fallido en la 
embarazada, donde se evalúa si hay falla en el procedimiento 
y se repite éste si es necesario. La conducta normalmente uti-
lizada es administrar anestesia general pero no es la más reco-
mendable, ya que como sabemos ésta tiene mayor morbilidad 
por lo que proponemos que la actuación más correcta es el 
rebloquear al paciente con lo que se mantienen los benefi cios 
de la técnica siempre y cuando sea posible esto.

A qué nos referimos con esto, en primer lugar debemos 
valorar de una forma objetiva la sensibilidad de la zona. 
Valorar de acuerdo al anestésico local utilizado el tiempo de 
latencia, valorar el grado de ansiedad que presenta el paciente 
y de acuerdo con esto administrar objetivamente la sedación. 
Revisar si nuestra técnica fue adecuada en su realización y 
si la zona de inervación bloqueada es la adecuada para la 
cirugía que se va a llevar a cabo. Una vez tomado en cuenta 
esto iniciamos con el proceso de rebloqueo del paciente lo 
primero que hay que valorar es la dosis que vamos a utilizar, 
qué margen tenemos para utilizar sin llegar a la dosis tóxica, 
esto es lo más importante: si hay margen podemos continuar, 
si éste es muy reducido sólo se podrán realizar bloqueos de 
rescate distales como es, por ejemplo, el nervio cubital a 
nivel del codo, el nervio radial a nivel de la muñeca, el ner-
vio safeno a nivel medial de la rodilla o bien en el canal del 
tarso (Cuadro I). Si el margen no es tan reducido se puede 
administrar un bloqueo de plexos o bien de nervios periféricos 
más proximal. Y siempre bajo guía ultrasonográfi ca para re-
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ducir el requerimiento de anestésico local y por consiguiente 
de volumen, si quien realiza no es un experto, apoyarse en 

alguien que tenga la experiencia para realizar la técnica de 
forma correcta (Figura 1).

Figura 1. Algoritmo en caso de bloqueo fallido.
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Cuadro I. Bloqueos de rescate.

Bloqueo nervioso Complementa

N. Supraclavicular Bloqueo del plexo braquial abordaje supraclavicular
N. Supraescapular Bloqueo del plexo braquial abordaje interescalenico
N. Intercostobraquial Bloqueo del plexo braquial
N. Cutáneo antebraquial lateral y medial Bloqueo del plexo braquial
Codo (radial, mediano, cubital) Bloqueo del plexo braquial
Muñeca (radial, mediano, cubital) Bloqueo del plexo braquial
N. Femorocutaneo Bloqueo del plexo lumbar
N. Safeno Bloqueo femoral
N. Sural Bloqueo ciático
N. Peroneo Superfi cial Bloqueo ciático
N. Cutáneo posterior de la pierna Bloqueo ciático
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