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Las técnicas basadas en la infiltración de anestésicos locales o en su administración mediante bloqueos nerviosos son, en la actualidad, una de las 
prácticas clínicas más empleadas en las unidades de cirugía mayor ambulatoria. Aportan una óptima analgesia postoperatoria y reducen la estancia al 
favorecer una rápida recuperación, tanto en las unidades de recuperación postoperatoria de pacientes ingresados como en las unidades de cirugía sin 
ingreso. Con el objetivo de aumentar el confort, son muchos los anestesiólogos que realizan técnicas anestésicas regionales con el paciente bajo una 
sedación profunda o anestesia general. El empleo de una técnica depurada, junto con la adquisición de amplios conocimientos anatómicos son, con 
plena certeza, factores primordiales a la hora de realizar una práctica segura de anestesia regional.
En este artículo realizamos una revisión de la bibliografía existente, analizamos e intentamos esclarecer la seguridad e idoneidad de realizar una técnica 
anestésica regional con o sin asociación a anestesia general y, si el empleo de nuevas tecnologías, la guía ecográfica aporta mayor éxito y una menor 
incidencia de complicaciones mayores asociadas a la técnica, como son la lesión nerviosa y la toxicidad sistémica por anestésico local.

RESUMEN
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Regional anaesthesia is nowadays considered as one of the most commonly used techniques in day case surgery. Those techniques, provide optimal 
surgical analgesia, allow a reduction in patient discharge time, and improve time to functional recovery. In order to improve patient comfort, many 
anaesthesiologists perform regional anaesthetic techniques under deep sedation or general anaesthesia. Certainly, a deep anatomical knowledge and 
a flawless technique are fundamental at the time to safely perform regional anaesthesia.
In this article we perform a thorough review of the current literature with the aim to analyse the safety and usefulness of the association of regional 
anaesthesia and general anaesthesia, and to establish whether the use of new technology like ultrasound scan, brings or not an increased success rate, 
and a reduced regional anaesthesia related complication rate, as nerve injury and local anaesthetic toxicity.
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INTRODUCCIÓN

Las técnicas de anestesia regional (AR) se han erigido en 
un componente vital de la calidad en cirugía mayor am-
bulatoria (CMA). Suponen una parte imprescindible de 
la analgesia multimodal, son básicas para procurar una 
analgesia adecuada, ya que permiten un control analgésico 
óptimo al alta, con un fácil y seguro seguimiento domici-
liario. Asimismo, han demostrado una mejora en la capa-
cidad funcional del paciente (1-3). La adquisición de estos 
conceptos, junto al desarrollo tecnológico con nuevos di-
seños de agujas, el desarrollo de las técnicas ecoguiadas y 
el empleo de nuevos anestésicos locales han popularizado 
en la última década las técnicas regionales en CMA. 

En el marco de la cirugía ambulatoria, es importante evi-
tar las experiencias desagradables e intentar minimizar la 
agresión percibida por el paciente. Esta faceta ha traído 
consigo la publicación de amplias series de bloqueos rea-
lizados bajo anestesia general (4), así como otras donde se 
recoge esta práctica como la habitual entre amplios grupos 
de anestesiólogos (5). Estos hechos hacen que, en los últi-
mos años, se replantee la AR en el paciente bajo anestesia 
general o sedación profunda como una opción plausible 
y, según algunos autores, sin que ello suponga un mayor 
riesgo para el paciente. 

Por otro lado, de forma clásica, como queda recogido 
en numerosos libros y tratados de anestesiología, las re-
comendaciones para una práctica clínica segura indican 
realizar la práctica totalidad de las técnicas de anestesia 
regional bajo sedación consciente. Esto es, con el paciente 
en situación de identificar y manifestar sensaciones que el 
anestesiólogo pueda considerar como anómalas: pareste-
sias, dolor a la inyección, gusto metálico, cefalea, altera-
ciones visuales o auditivas, convulsiones, etc. Esta prácti-
ca, argumentan, permite la identificación precoz de com-
plicaciones potencialmente graves, como son la toxicidad 
sistémica de los anestésicos locales y la lesión nerviosa 
secundaria a la técnica, limitando así las consecuencias de 
la complicación (6,7).

Por tanto, en el marco de la anestesia regional, un punto 
que genera bastante polémica es la idoneidad o no de la 
realización de técnicas de AR en pacientes sometidos a 
una anestesia general o a una sedación profunda.

Hay una gran limitación de las recomendaciones recogidas 
en la literatura. Esta viene dada por la baja tasa que tienen 
las complicaciones mayores, lesión nerviosa permanente, 
toxicidad sistémica de anestésico local, que oscila entre 
1-4:10.000 para la lesión nerviosa permanente (8-10) y 
1,8-20:10.000 en el caso de la toxicidad sistémica (11,12). 
Estas tasas, unidas al hecho que las publicaciones referidas 
a complicaciones y resultados negativos son claramente 
inferiores a las positivas, traen como consecuencia que 

la práctica totalidad de las recomendaciones se basen en 
comunicaciones de casos aislados. No hay estudios pros-
pectivos, doble ciego ni randomizados, quedando estas 
limitadas a opiniones y, en el mejor de los casos, a reco-
mendaciones de comités de expertos (13). 

Como complejidad añadida, se da la incongruencia de que 
la comunidad científica acepta de forma prácticamente 
unánime la práctica de técnicas de AR en el paciente anes-
tesiado para la población pediátrica y, sin embargo, cuan-
do esta se realiza en el adulto, genera una gran polémica 
e incluso llega a tildarse de mala praxis. A nuestro juicio, 
es difícil demostrar tal diferencia de riesgo entre ambas 
poblaciones. 

La mayoría de ventajas que aducen los partidarios de rea-
lizar las técnicas de anestesia regional bajo anestesia ge-
neral son que aporta una mayor aceptación por parte del 
paciente, le evitan una experiencia que puede ser traumáti-
ca y dolorosa, y abolir los movimientos que pudiera hacer 
durante la realización de la técnica, con la consiguiente 
disminución de movimientos incontrolados de la aguja 
que pudieran provocar una lesión nerviosa mecánica. Se-
gún otros autores (a los que nos suscribimos) estas hipo-
téticas ventajas se pueden obtener igualmente mediante la 
realización de una ansiólisis ajustada a cada paciente, con 
analgesia adecuada a cada técnica de AR y previa explica-
ción cuidadosa al paciente del procedimiento al que se va 
a someter (13-15).

A continuación se expone un breve análisis de la situación 
actual, con pros y contras evidenciados respecto a la AR 
en paciente bajo anestesia general, enfocado en las com-
plicaciones mayores: la lesión nerviosa y la toxicidad sis-
témica de anestésico local.

LESIÓN NERVIOSA

Las lesiones nerviosas graves o permanentes debidas a AR 
son excepcionales y, con frecuencia, secundarias a facto-
res quirúrgicos (8,13-18). Por ello es muy difícil establecer 
conclusiones científicamente válidas acerca de la influen-
cia de la sedación profunda/anestesia general en la apari-
ción de lesiones nerviosas. De hecho, un reciente estudio 
de cohortes con más de 1.500 casos no ha podido confir-
mar la hipótesis de que el empleo de un bloqueo interesca-
lénico en la artroplastia total de hombro aumente el riesgo 
de lesión nerviosa peroperatoria (19).

Nervio periférico

La mayoría de las lesiones nerviosas graves secundarias 
a bloqueos nerviosos de la extremidad superior publica-
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das en la literatura están realizadas sobre pacientes anes-
tesiados y bajo sedación profunda, hecho especialmente 
remarcado en el caso de las lesiones medulares cervicales 
tras bloqueos interescalénicos (20-23). El trabajo de Be-
numof (21) ha hecho que casi todas las recomendaciones 
de las distintas sociedades y comités de expertos desacon-
sejen la realización de bloqueos interescalénicos en pa-
cientes bajo anestesia general o sedación profunda, tanto 
en la población adulta como en la pediátrica (20,13). Hay 
otros autores que disienten, como Bogdanov y cols. (4) 
que recogen una serie amplia de bloqueos interescalénicos 
bajo anestesia general y sin lesión nerviosa alguna. Con-
cluyen que, más que la realización bajo anestesia general, 
el factor primordial para la seguridad es el empleo de una 
técnica segura: agujas cortas, orientación caudal, expe-
riencia y amplio conocimiento anatómico y de la técnica. 
Sus detractores argumentan que, dado que la tasa de lesión 
nerviosa es muy baja, su serie es demasiado pequeña para 
obtener significación estadística.

Los nervios están formados por los axones, unidad ner-
viosa funcional. Estos están inmersos en un tejido conec-
tivo denominado endoneuro. Todo este conjunto se eng-
loba por el perineuro, que actúa como barrera protecto-
ra. El perineuro, al envolver los axones y al endoneuro, 
forma estructuras cilíndricas denominadas fascículos que 
se interconectan entre sí a lo largo de la estructura ner-
viosa. Alrededor de los fascículos encontramos un tejido 
fibroadiposo protector denominado epineuro, diferencian-
do entre el interfascicular y el epineuro externo. Por sus 
consecuencias clínicas, se deben distinguir entre dos tipos 
de lesiones: dentro del tejido epineural, sin afectar a los 
fascículos y que podría no asociarse a lesión nerviosa; y 
la inyección intrafascicular, que provocaría lesión axonal 
y del perineuro, dando lugar a la lesión neurológica (24).
Hay trabajos sobre el nervio ciático a nivel poplíteo que 
señalan un hipotético bajo riesgo de lesión neuronal al rea-
lizar una inyección a nivel epineural (25-27). Esto, que por 
su peculiar anatomía puede resultar seguro a nivel del ner-
vio ciático, no puede ser extrapolable al resto de nervios 
periféricos, pues la arquitectura nerviosa varía de nervio 
a nervio y también, según su localización, dentro de un 
mismo nervio (Fig. 1) (28).

La distinta anatomía a nivel interescalénico, en las raíces 
del plexo, donde aún no se han formado los fascículos ner-
viosos y donde la ratio tejido neural/epineural es alta (1:1) 
comparada con la del nervio periférico (1:2-1:3) hace que 
sea una localización especialmente vulnerable. Además, la 
técnica de Winnie (29), con una inserción de la aguja a ni-
vel del cartílago cricoides y dirigida medial, discretamente 
caudal y posterior, si no se usa una técnica precisa y, sobre 
todo, si se emplean agujas excesivamente largas (más de 
3-3,5 cm) presenta riesgo de realizar un bloqueo central 
tras acceder por error a través de un agujero de conjun-
ción. En la actualidad, se recomienda un abordaje cuyo 

punto de punción se sitúe a nivel del surco interescalénico, 
inferior al clásico de Winnie, con una orientación de la 
aguja mucho más caudal y evitando agujas largas, con el 
fin de disminuir el riesgo de penetrar a través de un agujero 
de conjunción (4,30).

Un argumento esgrimido para evitar la realización de téc-
nicas de AR con el paciente anestesiado es la imposibili-
dad de detectar parestesias y/o dolor a la inyección. Sín-
tomas que, según artículos centrados en complicaciones, 
se refieren como presentes en los bloqueos en los que con 
posterioridad ha aparecido una lesión nerviosa (8). Sin 
embargo, hay otros trabajos del mismo tipo, en los que no 
se demuestra esta asociación (31). Perlas y cols. (32) estu-
dian, mediante evaluación ecográfica, la sensibilidad de la 
parestesia y de la respuesta motora a la neuroestimulación 
como técnicas de localización nerviosa, y encuentran una 
sensibilidad muy baja de la parestesia para detectar el con-
tacto aguja-nervio, de tan solo el 38,2 %. Resultado corro-
borado por otros autores (33,34). Además, otro dato que 
pone en duda su utilidad es el hecho de que la búsqueda de 
parestesias, como técnica para la realización de bloqueos 
nerviosos periféricos, se ha realizado durante muchas dé-
cadas en miles de pacientes sin presentar una mayor tasa 
de lesiones nerviosas que las técnicas actuales. De hecho, 
hasta la fecha actual no se ha podido demostrar una mayor 
tasa de lesiones nerviosas de una técnica de localización 
nerviosa respecto a otra (31,35-38). 

El desarrollo de la ultrasonografía, pasando desde técnicas 
a ciegas a la posibilidad de visualizar los distintos nervios, 
ha puesto de manifiesto que con mucha más frecuencia de 
lo que se suponía la aguja puede encontrarse intraneural, 
realizándose así la inyección a este nivel y sin que el pa-
ciente manifieste dolor o parestesia alguna (39,40). En es-
tos trabajos, la inyección intraneural no provocó lesiones 
nerviosas residuales. Parece que la lesión nerviosa asocia-
da a una inyección intraneural está relacionada con una in-
yección a nivel intrafascicular, lo que generaría presiones 
altas a la inyección, mientras que esto no ocurriría en las 
que se realizan a nivel epineural (20,42). A este respecto, 
la literatura muestra datos controvertidos (43). 

Bloqueos centrales

Bromage y Benumof, autores de gran peso científico, a 
raíz de un caso de paraplejia como complicación tras una 
técnica epidural bajo anestesia general, contraindican su 
práctica (44). Sin embargo, desde el año 1996 encontra-
mos artículos en los que se evalúa la realización o no de 
estas técnicas bajo anestesia general, y son muchos autores 
los que apoyan su práctica. Los primeros trabajos aparecen 
referidos a la población pediátrica, dada la poca colabora-
ción de estos pacientes. Así, Giaufré y cols. (45) publican 
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un estudio prospectivo acerca de la morbimortalidad de 
la AR en niños, con 85.412 pacientes. En él, los bloqueos 
centrales supusieron el 60 % de todas las técnicas de ALR 
y en su mayoría fueron realizadas bajo anestesia general. 
No describen complicaciones neurológicas, salvo 2 casos 
de parestesias, limitadas a menos de 12 horas, y estiman 
un riesgo muy bajo para la complicación mayor derivada 
de anestesia neuroaxial junto a anestesia general, en 1,5: 
10.000. En esta dirección, Krane y cols. (46) hacen hin-
capié en las ventajas de la AR en el paciente pediátrico, y 
cuestionan las conclusiones de Bromage y cols. (44). Re-
comiendan no generalizar, y ponen de manifiesto la proba-
ble presencia de factores causales múltiples que pudieran 
estar implicados en la etiopatogenia, como la hipotensión 
arterial presente durante la intervención quirúrgica o la po-
sible entrada de aire hacia algún vaso que comprometiera 
a la arteria de Adamkiewicz. Es decir, aluden a la causa 
multifactorial y, probablemente, la parestesia en el pacien-

te despierto no hubiera evitado el incidente. En 2005, Tsui 
y cols. (47) ponen de manifiesto, al igual que el anterior, 
que no siempre el daño espinal va precedido de una pa-
restesia y que son muchos los factores que influyen, como 
el trauma por el catéter, la toxicidad del anestésico local, el 
hematoma epidural, la isquemia y hipotensión arterial in-
traoperatoria y que, por tanto, el no poder identificarla no 
contraindicaría la práctica de una anestesia neuroaxial en 
el paciente anestesiado. De Vera y cols. (48) en un estudio 
retrospectivo en el que incluyen a 2.236 pacientes pediátri-
cos sometidos a AR bajo anestesia general no encuentran 
complicaciones mayores derivadas de la técnica. Es por 
ello que la consideran una práctica segura, aunque reco-
miendan la realización de estudios prospectivos para lan-
zar resultados definitivos.

En cuanto a la población adulta, su práctica no está tan ex-
tendida como en la pediátrica. En 2003, Horlocker y cols. 

Fig. 1. Microanatomía del nervio periférico a distintos niveles.
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(49) publican un trabajo con 4.298 pacientes, a los que en 
el 98,2 % les practican una anestesia neuroaxial (catéte-
res epidurales) bajo anestesia general, sin encontrar lesión 
neurológica alguna. La gran limitación del trabajo es que 
el abordaje se realizó solo a nivel lumbar y en el 99 % de 
los casos el fármaco empleado fue un opioide, solo en un 
1 % se administró anestésico local. Estiman la tasa de le-
sión neurológica mayor, en 8:10.000.

Debido a esta polémica, en 2008 la Sociedad Americana 
de Anestesia Regional y Dolor (ASRA) analiza el tema. 
En base a la evidencia existente hasta la fecha y las re-
comendaciones de grupos de expertos, intenta establecer 
recomendaciones respecto a la seguridad de la práctica 
de ALR bajo anestesia general (13). Inciden en que la 
sintomatología referida por el paciente constituirá siem-
pre una monitorización más y que existen otros muchos 
factores que pueden influir en la aparición de una lesión 
nerviosa. Encuentran un nivel de evidencia bajo para es-
tablecer recomendaciones, y únicamente en 3 aspectos 
un nivel de evidencia clase I (evidencia animal y/o en 
humanos, y/o acuerdo generalizado de opinión de ex-
pertos).

  • � La potencialidad de la anestesia general y/o sedación 
profunda de enmascarar los signos de toxicidad sisté-
mica por anestésico local no es una razón válida para 
contraindicar la ALR en el paciente bajo anestesia ge-
neral. Aspecto que tratamos más adelante.

  • � No hay datos que apoyen el concepto de que la neu-
roestimulación, la guía ecográfica o la monitorización 
de la presión de inyección reduzcan el riesgo de lesión 
nerviosa en pacientes sometidos a AR bajo anestesia 
general. Aunque, en el caso de la ecografía podría ser 
debido a su corta existencia y en un futuro, la adquisi-
ción de más datos podría cambiar la recomendación.

  • � Dados los casos recogidos en la literatura de lesión de 
médula espinal tras un bloqueo interescalénico bajo 
anestesia general desaconsejan esta práctica. 

A pesar de no existir evidencia clínica alguna, parece ra-
zonable que el hecho de que el paciente esté despierto y 
pueda comunicar cualquier sensación anómala percibida 
durante la realización de una técnica de AR, se considere 
un plus de monitorización en cuanto a seguridad. Aunque 
hay que tener en consideración que, en la actualidad, no 
es posible discernir ni cuantificar qué grado de mejora su-
pone en cuanto a seguridad. Es por ello que, por ahora, lo 
recomendable sea evitar de forma sistemática la realiza-
ción de técnicas de AR bajo anestesia general, sopesando 
siempre la posibilidad de una sedación consciente y que-
dando reservado a los pacientes con escasa o nula cola-
boración (disminuidos psíquicos, población pediátrica no 
colaboradora, etc.). Esta recomendación es especialmente 
importante a nivel de bloqueos interescalénico y del neu-
roeje, por las posibles (aunque muy raras) consecuencias 

catastróficas de alguna de sus complicaciones, como son la 
lesión medular cervical y la punción e inyección medular 
respectivamente. 

La incorporación de la ecografía nerviosa y la incipiente 
monitorización de la presión de inyección pueden añadir 
una mayor seguridad en la AR (20,50,51), de forma que 
minimicen el papel que pueda desempeñar la anestesia ge-
neral en la etiopatogenia de la lesión nerviosa que, aunque 
la práctica cotidiana así parece indicarlo, hoy día no hay 
estudios que puedan avalar esta hipótesis.

TOXICIDAD SISTÉMICA  
DEL ANESTÉSICO LOCAL

Constituye la otra complicación mayor que genera polémi-
ca acerca la realización de AR bajo anestesia general. Hay 
que considerar dos aspectos: la debida a una inyección in-
travascular inadvertida, y la toxicidad por absorción tisular 
de anestésico local.

En cuanto a la primera, datos de experimentación en 
animales indican que la aparición de sintomatología de 
toxicidad aguda neurológica (SNC) y cardiovascular tras 
inyección intravascular se correlaciona con las concentra-
ciones en el sistema venoso de drenaje de los respectivos 
órganos (cerebro y corazón) y no con las concentraciones 
pico a nivel arterial. Mientras esta última se alcanza prác-
ticamente de inmediato, a nivel del drenaje venoso (que 
corresponde con la concentración pico tisular) la concen-
tración pico se alcanza entre 1 y 3 minutos tras finalizar la 
inyección (52). Estos datos indican que en la práctica tota-
lidad de las inyecciones intravasculares inadvertidas, los 
signos de toxicidad a nivel del SNC y cardiovascular apa-
recen una vez se ha realizado la totalidad de la inyección. 
Por tanto, no parece que la realización de una técnica de 
ALR en paciente despierto suponga una ventaja en segu-
ridad en cuanto a la toxicidad del anestésico local, ya que 
en la práctica habitual la inyección se realiza más rápida. 
Sí hay evidencia respecto a que prolongar la inyección del 
anestésico de 1 a 3 minutos disminuye la concentración 
máxima del mismo en un 40 % (52). El empleo de dosis 
lentas y fraccionadas, más que disminuir la dosis de anes-
tésico local permite identificar sintomatología indicativa 
de toxicidad neurológica antes de que se administre la do-
sis total del mismo.

En estudios de experimentación animal se muestra una 
elevación de las concentraciones plasmáticas de anestési-
co local a casi el doble cuando están sometidos a una anes-
tesia general. Esto se debe a la disminución del volumen 
total de distribución en un 33 % y del aclaramiento en un 
53 %. A pesar de ello, se observó cómo los anestésicos lo-
cales provocaban convulsiones en los animales conscien-
tes y no manifestaron efectos sobre el SNC de los animales 
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anestesiados (53). Parece que el empleo de hipnóticos se-
dantes y anestésicos halogenados eleva significativamente 
el umbral convulsivo, aumentando el margen de seguri-
dad de los AL respecto a la toxicidad en el SNC (13,54). 
En cuanto a los efectos cardiovasculares (responsables de 
las muertes por toxicidad), fueron más llamativos en los 
animales conscientes, con aparición de taquicardia, hi-
pertensión arterial, ensanchamiento del QRS y arritmias 
fatales. Aunque también estuvieron presentes en los ani-
males anestesiados, no lo hicieron de modo tan patente. 
De hecho, ninguno de los animales anestesiado falleció y 
sí el 50 % en el grupo consciente (53). La anestesia general 
y sedación profunda parecen por tanto, modular las mani-
festaciones de la toxicidad cardiovascular, con un efecto 
protector (13,54).

Los factores identificados como seguros en cuanto a la 
disminución de la toxicidad sistémica son la aspiración, 
la inyección fraccionada, control de la dosis total y el em-
pleo de una dosis de prueba (11,52,55). De todos ellos, el 
más estudiado es el empleo de una dosis de prueba con 
adrenalina, que parece alcanzar una alta sensibilidad y 
especificidad en la población adulta, manteniéndose con-
trovertida respecto a la población pediátrica y obstétrica 
(11). Otro aspecto a tener en cuenta son los factores que 
pueden influir en los niveles plasmáticos, como son el sitio 
de inyección, la edad avanzada, la insuficiencia cardiaca, 
trastornos de la conducción cardiaca, insuficiencia hepáti-
ca, estados de hipoproteinemia o la acidosis metabólica y 
respiratoria (56).

Un factor muy importante, más allá de la realización 
o no de la técnica de AR bajo anestesia general, es la 
elección adecuada del AL asociado al procedimiento, así 
como la dosis total y concentración empleada (56).. Hay 
una evidencia creciente de las ventajas que supone el 
empleo en CMA de AALL de larga duración, tanto en 
inyección única como en perfusión, consiguiendo una 
analgesia y satisfacción del paciente claramente superior 
a los de duración corta. Así, el empleo de los nuevos 
enantiómeros levógiros, ropivacaína y levobupivacaína, 
han demostrado un perfil clínico similar a la bupivacaí-
na racémica, con la única particularidad de su diferente 
potencia, en el orden: bupivacaína racémica > levobupi-
vacaína > ropivacaína. Como ventaja, presentan un po-
tencial tóxico menor que, por un lado, estaría ligado a su 
liposolubilidad, claramente inferior para la ropivacaína 
y, por otro, a la toxicidad ligada al enantómero dextrógi-
ro, debido a su mayor afinidad a bloquear los canales de 
potasio. Este hecho está más acentuado en el caso de la 
ropivacaína (57).

En relación con la toxicidad sistémica, no parece existir 
evidencia alguna para evitar su realización bajo aneste-
sia general. Además, la reciente incorporación de la eco-
grafía, que permite disminuir las dosis y posibilita una 

detección precoz de la inyección intravascular añade un 
factor de seguridad que refuerza esta recomendación. Re-
cientemente, un estudio multicéntrico con 20.021 pacien-
tes a los que se les realizan 25.336 bloqueos nerviosos 
periféricos (BNP), encuentra una baja tasa de toxicidad 
por anestésico local, de 0,87 por 1.000 BNP. Identifica 
como factores de riesgo la localización de la inyección, 
el tipo de anestésico, la dosis, el peso y la tecnología em-
pleada para realizar el BNP. Así, objetiva un menor ries-
go cuando se emplea la guía ecográfica y hace especial 
hincapié a que el uso de la ecografía puede mejorar la se-
guridad, ya que se asocia a un menor riesgo de toxicidad 
por anestésico local (58). Datos similares se recogen en 
otro estudio prospectivo sobre 12.668 bloqueos nervio-
sos ecoguiados (59).

CONCLUSIÓN

La evidencia actual respecto a la realización de técnicas 
de AR en paciente bajo anestesia general indica que el 
riesgo que esta supone es realmente bajo e, incluso, no 
demostrable. A pesar de ello, el hecho de que el paciente 
esté consciente y pueda comunicar cualquier sensación 
anómala es, aunque no cuantificable, un añadido de se-
guridad y evitarlo no puede justificarse con el argumento 
del trauma, dolor y angustia provocados al paciente. To-
dos ellos, factores que pueden obviarse con una sedación 
consciente ajustada al paciente y la técnica. Si bien, este 
riesgo que supone la anestesia general parece bajo, hay 
que tenerlo en gran consideración a nivel interescalénico 
y en el caso de los bloqueos centrales, por sus peculiarida-
des anatómicas y por las graves consecuencias de alguna 
de sus complicaciones. En los pacientes pediátricos y no 
colaboradores habrá que sopesar de forma individualiza-
da el riesgo-beneficio. 

El empleo de una técnica depurada, junto con la adqui-
sición de amplios conocimientos anatómicos son, con 
plena certeza, factores primordiales a la hora de realizar 
una práctica segura AR más allá de que el paciente esté 
sometido a no a una anestesia general. Estamos convenci-
dos que en un elevado porcentaje de complicaciones tras 
AR subyace algún defecto de técnica. Por ello, creemos 
recomendable evitar las técnicas de anestesia regional en 
pacientes anestesiados o profundamente sedados en las fa-
ses de aprendizaje de estas.

Por último, la incorporación de la ecografía (que ya ha 
demostrado una disminución del riesgo de toxicidad por 
anestésico local) junto a nuevos aspectos de monitoriza-
ción puede, en un futuro no muy lejano, mostrar una me-
jora en la seguridad que minimice considerablemente el 
hecho de la sedación consciente/profunda o anestesia ge-
neral como un factor de riesgo a tener en cuenta durante la 
realización de técnicas de AR.
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