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PROLOGO

El presente libro, Técnicas Clave en Anestesia Moderna, ha
sido concebido como una obra concisa y altamente
focalizada, orientada a profundizar en un aspecto esencial
de la practica anestesiologica contemporanea. A diferencia
de textos extensos, este volumen se centra en un unico
capitulo cuidadosamente desarrollado, en el que se integran
los conocimientos mas relevantes, actuales y aplicables a la
realidad clinica.

Este enfoque permite una revision clara, directa y
fundamentada de una técnica o conjunto de técnicas clave,
abordando su base fisioldogica, indicaciones,
consideraciones practicas y posibles complicaciones. La
sintesis del contenido no implica una reducciéon de su valor
académico, sino, por el contrario, una optimizacion del
aprendizaje, facilitando la comprensién y la aplicacion en el
entorno clinico.

Dirigido a estudiantes, médicos en formacién y
especialistas, este libro busca consolidarse como una
herramienta agil de consulta y actualizacion, alineada con
los principios de seguridad, eficacia y practica basada en la
evidencia.

Técnicas Clave en Anestesia Moderna representa asi una
propuesta académica moderna: precisa, accesible y
centrada en lo esencial, respondiendo a las necesidades de
un profesional que demanda informacion clara y de alto
impacto en su ejercicio diario.



Técnicas Clave en Anestesia Moderna

Anestesia Regional en Cirugia
Ambulatoria

Daniel Fernando Trejos Gartner
Médico Fundacién Universitaria Autonoma de las Americas
Médico General Hospital Universitario San Jorge

1. INTRODUCCION Y DEFINICION

La cirugia ambulatoria, también denominada
cirugia de dia o cirugia mayor ambulatoria (CMA),
se define como aquella intervenciéon quirurgica
programada que se realiza bajo anestesia local,
regional o general, en la que el paciente ingresa y
es dado de alta el mismo dia del procedimiento, sin
necesidad de hospitalizacién nocturna. Este
modelo de atencién ha experimentado un
crecimiento exponencial a nivel mundial durante
las ultimas dos décadas, impulsado por los avances
en técnicas quirurgicas minimamente invasivas, el
desarrollo de agentes anestésicos de accion corta y
la necesidad de optimizar los recursos
hospitalarios.

La anestesia regional comprende un conjunto de
técnicas que permiten el bloqueo temporal de la
conduccién nerviosa en una regiéon anatémica
especifica del cuerpo, mediante la administracion
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de anestésicos locales en la proximidad de
estructuras nerviosas. Se clasifica en dos grandes
categorias: la anestesia neuroaxial, que incluye la
anestesia raquidea (subaracnoidea) y la epidural; y
los bloqueos nerviosos periféricos, que abarcan los
bloqueos de plexos nerviosos, los bloqueos de
nervios individuales y los bloqueos de plano
fascial.

La convergencia entre la anestesia regional y la
cirugia ambulatoria constituye uno de los
paradigmas mas relevantes de la anestesiologia
contemporanea. Las técnicas regionales ofrecen
ventajas sustanciales en el contexto ambulatorio:
permiten una recuperacién mas rapida,
proporcionan analgesia postoperatoria prolongada,
reducen la necesidad de opioides sistémicos,
disminuyen la incidencia de nauseas y vdmitos
postoperatorios (NVPO) y facilitan el cumplimiento
de los criterios de alta temprana. La incorporacion
de la ecografia como herramienta de guia en
tiempo real ha revolucionado la practica de la
anestesia regional, incrementando las tasas de
éxito, mejorando la seguridad y permitiendo la
realizacion de técnicas que antes requerian
referencias anatomicas exclusivamente.

En Colombia, la Sociedad Colombiana de

Anestesiologia y Reanimacion (S.C.A.R.E.), con mas

de 70 afos de trayectoria, ha liderado la promocion
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de la anestesia regional segura a través de
programas de educacion continua, la adopcion de
guias de practica clinica basadas en evidencia y la
celebraciéon del Dia Mundial de la Anestesia
Regional. El presente capitulo tiene como objetivo
proporcionar una revision integral y actualizada de
la anestesia regional aplicada a la cirugia
ambulatoria, abordando desde los fundamentos
anatomicos y farmacolégicos hasta las técnicas
especificas, el manejo perioperatorio y las
complicaciones, con énfasis en la evidencia
cientifica mas reciente y su aplicabilidad al
contexto colombiano y latinoamericano.

2. EPIDEMIOLOGIA

2.1. Contexto mundial

La cirugia ambulatoria representa actualmente
entre el 60% y el 80% del volumen quirurgico total
en paises de altos ingresos. En Estados Unidos, el
Instituto ECRI reporta que se realizan anualmente
aproximadamente 35.8 millones de
procedimientos quirdrgicos ambulatorios en
hospitales y centros de cirugia ambulatoria
independientes. Las tasas de cirugias realizadas en
centros quiruargicos ambulatorios (ASC, por sus
siglas en inglés) se incrementaron
aproximadamente un 300% entre 1996 y 2006, y
esta tendencia ha continuado en ascenso. La
Sociedad para la Anestesia Ambulatoria (SAMBA) y
la Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA)
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han publicado directrices actualizadas que
respaldan la expansién de las indicaciones para
procedimientos ambulatorios, incluyendo
pacientes con comorbilidades controladas
clasificados como ASA III e incluso ASA IV
seleccionados.

En Europa, el modelo de cirugia ambulatoria se ha
consolidado con tasas que superan el 70% en
paises como Reino Unido, Francia y los paises
nérdicos. La Sociedad Europea de Anestesia
Regional (ESRA) ha documentado un aumento
significativo en la utilizacion de bloqueos nerviosos
periféricos guiados por ecografia, con estimaciones
que sefialan que mas del 50% de los
procedimientos ortopédicos ambulatorios en
centros especializados europeos se realizan bajo
alguna forma de anestesia regional.

El uso de técnicas regionales en cirugia
ambulatoria ha demostrado reducir las tasas de
reingresos hospitalarios no planificados, que
globalmente oscilan entre el 1% y el 3% seglin
series recientes. La analgesia postoperatoria
inadecuada y las NVPO constituyen las dos causas
mas frecuentes de reingreso o estancia prolongada
inesperada, ambas significativamente mitigables
con el uso de anestesia regional.
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Colombia se ha posicionado como un referente en
el ambito quirurgico en América Latina. Segun
datos recopilados por Consultor Salud con base en
cifras del Instituto Nacional de Salud y el DANE, en
2022 se realizaron mas de 300,000 cirugias que
requirieron hospitalizacion en el pais, con un
volumen quirdrgico ambulatorio creciente que
abarca especialidades como cirugia plastica,
cirugia bariatrica, ortopedia y ginecologia. El
promedio anual de cirugias que requieren algun
tipo de anestesia en Colombia es cercano a las
300,000, y aproximadamente el 95% de estas
dependen de medicamentos como el propofol, el
remifentanilo y agentes de bloqueo neuromuscular.

La infraestructura quirdrgica colombiana incluye
hospitales y clinicas con capacidad para cirugias
ambulatorias tanto en el sector publico como en el
privado, con una concentracion significativa de
servicios especializados en ciudades como Bogots,
Medellin, Cali, Barranquilla y Bucaramanga. La
formaciéon en anestesiologia en Colombia es
rigurosa, con programas de posgrado acreditados
en universidades como la Pontificia Bolivariana
(Medellin), la Universidad del Valle (Cali), la
Universidad Nacional y la Universidad del Rosario
(Bogota), entre otras, que incluyen rotaciones
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especificas en anestesia regional y cirugia
ambulatoria.

Un estudio publicado en la Revista Colombiana de
Anestesiologia (estudio RAP-2) evaluéd la
percepcién de la relacién anestesiologo-paciente
en instituciones de nivel IIl y IV en Cali,
encontrando niveles elevados de satisfaccion
asociados a una comunicacién efectiva durante la
consulta preanestésica. Estos hallazgos son
particularmente relevantes en el contexto
ambulatorio, donde la relacion anestesidlogo-
paciente es breve pero determinante para la
adherencia al plan anestésico y analgésico
postoperatorio.

Es pertinente mencionar que durante 2024, la
S.C.AR.E. alert6 al Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) sobre el
desabastecimiento de anestésicos como propofol,
remifentanilo, sugammadex y rocuronio en
departamentos como Santander, Cundinamarca,
Antioquia, Narifio, Valle del Cauca y Quindio. Esta
crisis de suministro ha generado la cancelacion y el
aplazamiento de cirugias en multiples
instituciones, poniendo en evidencia la necesidad
de fortalecer las cadenas de suministro
farmacéutico y de considerar la anestesia regional
como una alternativa estratégica que reduce la
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dependencia de agentes intravenosos y
halogenados.

En el contexto latinoamericano mas amplio, la
Confederacion Latinoamericana de Sociedades de
Anestesiologia (CLASA) ha impulsado programas
de formacion en anestesia regional, incluyendo un
curso virtual de anestesia regional en 2025 con
modulos que abarcan desde bloqueos neuroaxiales
hasta bloqueos periféricos pediatricos. Brasil
reporta que aproximadamente el 35% de las
cirugias ambulatorias en hospitales publicos
utilizan técnicas de anestesia regional, con un
incremento anual del 3%. En Argentina y Chile, las
técnicas regionales con prilocaina intratecal son
preferidas en mas del 45% de los procedimientos
ambulatorios que requieren anestesia raquidea.

3. BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGIA

3.1. Anatomia funcional del neuroeje

El conocimiento detallado de la anatomia del
neuroeje es fundamental para la realizacion segura
de las técnicas neuroaxiales. La médula espinal se
extiende desde el foramen magno hasta el nivel de
L1-L2 en el adulto, terminando en el cono medular.
Por debajo de este nivel, el canal espinal contiene
las raices nerviosas de la cauda equina, inmersas
en liquido cefalorraquideo (LCR) dentro del saco
dural, que se extiende habitualmente hasta S2.
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El espacio subaracnoideo, comprendido entre la
piamadre y la aracnoides, contiene el LCR y
constituye el sitio de depdsito del anestésico local
en la anestesia raquidea. El espacio epidural se
ubica entre el ligamento amarillo y la duramadre,
contiene tejido graso, plexos venosos y las raices
nerviosas espinales en su trayecto hacia los
foramenes intervertebrales. La identificacion
correcta de estos espacios mediante referencias
anatémicas superficiales (linea de Tuffier, apéfisis
espinosas) o mediante ecografia previa al
procedimiento mejora significativamente las tasas
de éxito al primer intento.

Imagen 1: [lustracion de la Anatomia de la
Region Lumbar y Sacra e Insercion de Aguja
Raquidea (L3-L4)
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3.2. Anatomia del plexo braquial

El plexo braquial, formado por las raices ventrales
de C5 a T1, constituye la estructura nerviosa
principal para la inervacion de la extremidad
superior. Su organizacion anatémica en raices,
troncos (superior, medio e inferior), divisiones,
fasciculos (lateral, posterior y medial) y ramas
terminales determina los diferentes niveles de
abordaje para los bloqueos nerviosos periféricos.

En el contexto ambulatorio, los abordajes mas
utilizados son el interescalénico (a nivel de raices/
troncos en el surco interescalénico), el
supraclavicular (a nivel de troncos/divisiones por
encima de la clavicula), el infraclavicular (a nivel de
fasciculos) y el axilar (a nivel de ramas terminales).
Cada nivel de abordaje ofrece un patrén de bloqueo
especifico que debe correlacionarse con el
territorio quirurgico.
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Imagen 2: Anatomia del plexo braquial
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3.3. Anatomia de la extremidad inferior

La inervacién de la extremidad inferior depende de
dos plexos principales: el plexo lumbar (L1-L4), del
que derivan los nervios femoral, obturador y
cutaneo femoral lateral; y el plexo sacro (L4-S3),
cuya rama principal es el nervio ciatico. El nervio
ciatico se divide a nivel de la fosa poplitea en sus
componentes tibial y peroneo comun. La
comprension de la distribucion territorial de estos
nervios es esencial para planificar la estrategia
anestésica en cirugias ortopédicas, traumatoldgicas
y vasculares de miembro inferior realizadas en
régimen ambulatorio.
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Los bloqueos mas frecuentemente utilizados en
cirugia ambulatoria de extremidad inferior
incluyen el bloqueo del nervio femoral, el bloqueo
del canal aductor (para cirugia de rodilla con
preservacion de la funcién motora del cuadriceps),
el bloqueo ciatico en sus diferentes abordajes
(subgluteo, popliteo), y el bloqueo de tobillo para
procedimientos del pie.

3.4. Mecanismo de accion de los anestésicos
locales

Los anestésicos locales ejercen su efecto mediante
el bloqueo reversible de los canales de sodio
dependientes de voltaje en la membrana neuronal,
impidiendo la generacion y propagacion del
potencial de accion. Existen dos familias quimicas
principales: los aminoésteres (procaina,
cloroprocaina, tetracaina) y las aminoamidas
(lidocaina, bupivacaina, ropivacaina,
levobupivacaina, prilocaina). En el contexto
ambulatorio, la seleccién del agente se basa en el
balance entre la duracion del efecto deseado, el
perfil de seguridad y la velocidad de recuperacién.

La cloroprocaina y la prilocaina hiperbarica al 2%

representan opciones ideales para la anestesia

raquidea ambulatoria debido a su duracién corta-

intermedia y su rapida resolucion del bloqueo

motor, lo que facilita el cumplimiento de los
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criterios de alta. La ropivacaina y la bupivacaina a
concentraciones bajas (0.25-0.5%) son preferidas
para bloqueos nerviosos periféricos ambulatorios,
proporcionando analgesia prolongada con menor
bloqueo motor comparado con concentraciones
mas altas. En Colombia, la disponibilidad de estos
agentes debe considerarse en el contexto de las
alertas de desabastecimiento emitidas por la
S.C.ARE. en 2024, lo que hace indispensable que
cada servicio de anestesiologia cuente con
protocolos de contingencia farmacolégica.

4. INDICACIONES Y SELECCION DE PACIENTES
4.1. Criterios generales de elegibilidad para
cirugia ambulatoria

La seleccion adecuada de pacientes constituye el
pilar fundamental para el éxito y la seguridad de la
cirugia ambulatoria. Los criterios de elegibilidad
han evolucionado significativamente en los ultimos
afos, expandiéndose madas alld de los pacientes
jovenes y sanos. La clasificacion del estado fisico de
la ASA continua siendo la herramienta de
estratificacion mas utilizada:

Tabla 1. Elegibilidad para cirugia ambulatoria
segun clasificacion ASA.

ASA Elegibilidad para cirugia ambulatoria

I Candidato ideal. Sin restricciones.
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II Candidato adecuado. Enfermedad sistémica leve y
controlada (ej: hipertension, diabetes controlada).

M1 Candidato aceptable si la enfermedad esta
optimizada y estable (valoracién caso a caso).

I\ Solo procedimientos menores bajo anestesia local o
sedacion minima.

Fuente: Adaptado de ASA Practice Guidelines, 2025; SAMBA
Guidelines; guias adoptadas por SEDAR-S.C.A.R.E.

Otros factores a considerar incluyen: la
disponibilidad de un acompafiante adulto
responsable para las primeras 24 horas
postoperatorias, el acceso telefonico y la
proximidad razonable al centro quirdrgico, la
capacidad del paciente para comprender y cumplir
las instrucciones postoperatorias, y la naturaleza
del procedimiento quirdrgico (duraciéon estimada,
grado de trauma tisular y riesgo de sangrado). En
el contexto colombiano, las barreras geograficas
descritas en el ASIS Colombia 2023 deben tenerse
en cuenta, especialmente en zonas rurales y rurales
dispersas donde el acceso a servicios de urgencias
puede estar limitado en caso de complicaciones
postoperatorias.

4.2. Indicaciones especificas de anestesia
regional en cirugia ambulatoria

Las indicaciones de anestesia regional en el
entorno ambulatorio se han expandido
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considerablemente. La siguiente tabla resume las
indicaciones principales segln la regiéon anatémica
y la técnica regional recomendada:

Tabla 2. Indicaciones de anestesia regional
segun region quirurgica y procedimiento

ambulatorio.
Region Procedimientos Técnica regional
quirdrgica frecuentes recomendada
Hombro Artroscopia, Bloqueo interescalénico

reparacion de
manguito rotador,

acromioplastia
Codoy Liberacion de Bloqueo supraclavicular
antebrazo epicondilitis, cirugia o infraclavicular
de Dupuytren
Mano y Tunel carpiano, Bloqueo axilar o bloqueo
muileca dedo en resorte, en muiieca
fracturas
Rodilla Artroscopia, Bloqueo canal aductor
meniscectomia, LCA +/- ciatico popliteo
Tobilloy pie  Hallux valgus, Bloqueo ciatico popliteo
artrodesis +/- safeno; bloqueo
metatarsofalangica  tobillo
Inguinal y Hernioplastia Anestesia raquidea (dosis
perineal inguinal, bajas); bloqueos TAP/QL
varicocelectomia,
hemorroidectomia
Abdominal Colecistectomia Bloqueos TAP, bloqueo
inferior laparoscdpica, del recto, ESP
apendicectomia
laparoscopica
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Fuente: Elaboracién propia basada en guias ASRA 2025, ESRA
2024, ASA 2026 y guias adoptadas por S.C.A.R.E./SEDAR.

4.3. Contraindicaciones

Las contraindicaciones de la anestesia regional
pueden clasificarse en absolutas y relativas. Entre
las contraindicaciones absolutas se encuentran: el
rechazo del paciente, la infeccién en el sitio de
puncion, la alergia documentada a anestésicos
locales, la coagulopatia severa no corregida
(especialmente relevante para técnicas
neuroaxiales) y la hipovolemia no reanimada. Las
contraindicaciones relativas incluyen: la
neuropatia periférica preexistente en el territorio
del bloqueo, las alteraciones anatomicas que
dificultan la técnica, el uso de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios (con tiempos de
suspension variables segun el farmaco y la técnica,
de acuerdo con las guias ASRA 2025), y las
condiciones que dificultan la cooperacion del
paciente.

5. EVALUACION PREANESTESICA

La evaluacion preanestésica en el contexto
ambulatorio debe ser eficiente, estandarizada y
orientada a la identificacion de factores que
puedan comprometer la seguridad del
procedimiento o el alta temprana. En Colombia, la
consulta preanestésica ambulatoria es un requisito
establecido por las guias de practica clinica
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adoptadas por SEDAR y la S.C.A.R.E., y constituye el
primer contacto del paciente con el anestesi6logo.

5.1. Historia clinica focalizada

La anamnesis debe incluir: antecedentes de
cirugias y anestesias previas (con énfasis en
complicaciones como NVPO, via aérea dificil, o
reacciones adversas a anestésicos locales),
comorbilidades sistémicas y su grado de control,
medicacién habitual con atencion especial a
anticoagulantes, antiagregantes e inhibidores del
sistema renina-angiotensina, alergias
documentadas, estado de ayuno, antecedentes de
apnea obstructiva del suefio (un factor de riesgo
relevante para la seleccion de la técnica
anestésica), y la capacidad funcional del paciente.

5.2. Examenes complementarios

La evidencia actual respalda un enfoque selectivo y
basado en indicaciones clinicas, mas que la
solicitud rutinaria de baterias preoperatorias. Las
guias ASA 2025 recomiendan la solicitud de
estudios complementarios Unicamente cuando
estén clinicamente indicados por la historia clinica
o el examen fisico. En pacientes ASA I-II sometidos
a procedimientos ambulatorios bajo anestesia
regional, la solicitud de examenes de laboratorio de
rutina no ha demostrado reducir la incidencia de
complicaciones perioperatorias y genera un costo
innecesario para el sistema de salud colombiano.
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5.3. Consentimiento informado

El proceso de consentimiento informado para
anestesia regional debe incluir una explicacidon
clara de la técnica propuesta, sus beneficios
esperados (analgesia postoperatoria, reduccion de
NVPO, recuperacion mas rapida), los riesgos
potenciales (fallo del bloqueo, lesién nerviosa,
toxicidad sistémica, hematoma), las alternativas
disponibles y el plan de manejo en caso de fallo de
la técnica regional. En concordancia con la
normativa colombiana vigente, el consentimiento
debe ser firmado por el paciente y el anestesiélogo
una vez que toda la informaci6on haya sido
comprendida en su totalidad. Es fundamental que
el paciente comprenda que puede experimentar
bloqueo motor temporal y que se le instruya sobre
las precauciones a tomar durante la resolucion del
bloqueo en el domicilio.

6. TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL EN
CIRUGIA AMBULATORIA
La seleccion de la técnica regional apropiada
depende de multiples factores, incluyendo el tipo y
la localizacion del procedimiento, la duracion
quirurgica estimada, las preferencias y
caracteristicas del paciente, la experiencia del
anestesidlogo y la disponibilidad de equipamiento
22



Técnicas Clave en Anestesia Moderna

(particularmente ecografia). El siguiente diagrama
de flujo presenta un algoritmo de decision para la
seleccion de la técnica regional:

Imagen 3: Diagrama de flujo - Algoritmo de
seleccion de técnica regional

INICIO: “Paciente programado
para cirugia ambulatoria”
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6.1. Anestesia neuroaxial ambulatoria

6.1.1. Anestesia raquidea con agentes de corta
duracion

La anestesia raquidea ha sido histéricamente la
técnica regional mas utilizada para procedimientos
del hemicuerpo inferior en régimen ambulatorio.
Sin embargo, el uso de agentes tradicionales como
la bupivacaina hiperbarica se ha asociado con
tiempos prolongados de resolucion del bloqueo
motor y retencion urinaria, retrasando el
cumplimiento de los criterios de alta. Esta
limitacion ha impulsado el uso de agentes de
duracién mas corta.

La prilocaina hiperbarica al 2% (40-60 mg)
constituye actualmente una de las opciones mas
prometedoras para la anestesia raquidea
ambulatoria. Estudios observacionales en
hospitales terciarios latinoamericanos documentan
que dosis de 40-50 mg proporcionan un bloqueo
eficaz para procedimientos de hemicuerpo inferior
con una duracién de hasta dos horas, una
resolucion del bloqueo motor relativamente rapida
y una baja incidencia de eventos adversos como
hipotension, nduseas y retencion urinaria.

La cloroprocaina al 1-3% intratecal es otra

alternativa para cirugia ambulatoria de corta

duracién (menos de 60 minutos), con tiempos de

resolucion del bloqueo aun mas breves que la
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prilocaina. La lidocaina intratecal, aunque de
duracion adecuada, ha caido en desuso relativo
debido a su asociacién con sintomas neurolégicos
transitorios (SNT).

6.1.2. Microdosis raquideas y anestesia raquidea
selectiva

La tendencia actual en anestesia neuroaxial
ambulatoria se dirige hacia el uso de dosis bajas y
selectivas. La combinacién de dosis reducidas de
anestésico local con adyuvantes intratecales
(fentanilo 10-25 pg o sufentanilo 2.5-5 pg) permite
obtener un bloqueo quirdrgico adecuado con
menor compromiso hemodinamico, resolucién mas
rapida del bloqueo motor y tiempos de alta mas
cortos. Esta estrategia es especialmente util en
procedimientos unilaterales, donde la posicion
lateral del paciente durante y después de la
inyeccion del anestésico hiperbarico favorece un
bloqueo predominantemente unilateral.

6.2. Bloqueos de extremidad superior

6.2.1. Bloqueo interescalénico

El bloqueo interescalénico es la técnica de eleccion
para la cirugia ambulatoria de hombro. Bajo guia
ecografica, se identifica el plexo braquial entre los
musculos escaleno anterior y medio a nivel del
cricoides (C6). Se administran 15-20 mL de
anestésico local (ropivacaina 0.5% o bupivacaina
0.25-0.375%). La principal limitacion es la paresia
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hemidiafragmatica ipsilateral, que ocurre
practicamente en el 100% de los casos con
volumenes convencionales. Estrategias para
minimizar este efecto incluyen la reducciéon del
volumen a 5-10 mL bajo guia ecografica precisa y el
uso del abordaje del punto de Erb o del tronco
superior selectivo.

6.2.2. Bloqueo supraclavicular

El bloqueo supraclavicular proporciona anestesia
completa del miembro superior por debajo del
hombro, con un inicio de accién rapido dado que
los troncos nerviosos se encuentran en un espacio
compacto. La guia ecografica ha transformado la
seguridad de esta técnica al permitir la
visualizacién directa de la primera costilla, la
arteria subclavia y la pleura. La incidencia de
neumotorax, histéricamente la principal
preocupacion, se ha reducido a menos del 1% con
guia ecografica.

6.2.3. Bloqueo infraclavicular y axilar

El bloqueo infraclavicular es particularmente util
para cirugia de codo, antebrazo y mano, sin riesgo
de paresia diafragmatica. El abordaje
costoclavicular guiado por ecografia ofrece una
ventana donde los tres fasciculos del plexo se
agrupan lateralmente a la arteria axilar en un
espacio reducido. El bloqueo axilar, el mas antiguo
y seguro de los abordajes del plexo braquial,
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requiere la identificacion individual de los nervios
mediano, cubital, radial y musculocutaneo, lo cual
se facilita enormemente con ecografia.

6.3. Bloqueos de extremidad inferior

6.3.1. Bloqueo del canal aductor

El bloqueo del canal aductor (también conocido
como bloqueo safeno subsartorial) ha ganado
protagonismo como técnica preferida sobre el
bloqueo femoral para cirugia ambulatoria de
rodilla, debido a que preserva la fuerza del
cuadriceps y reduce significativamente el riesgo de
caidas postoperatorias. Se realiza en el tercio
medio del muslo, donde el nervio safeno acompafia
a la arteria femoral superficial dentro del canal
aductor. Se administran 15-20 mL de ropivacaina
0.25-0.5% bajo guia ecografica.

6.3.2. Bloqueo cidtico popliteo

El bloqueo ciatico a nivel popliteo es esencial para
la cirugia ambulatoria del pie y tobillo. Se realiza
identificando la bifurcacién del nervio ciatico en
sus componentes tibial y peroneo comun,
generalmente 5-8 cm por encima del pliegue
popliteo. La combinacién del bloqueo ciatico
popliteo con el bloqueo del nervio safeno (o
bloqueo del canal aductor) proporciona anestesia
completa por debajo de la rodilla.
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6.4. Bloqueos de plano fascial

Los bloqueos de plano fascial representan la
frontera mas reciente de la anestesia regional y han
sido incorporados de manera creciente en los
protocolos de cirugia ambulatoria abdominal e
inguinal. En Colombia, la Catedra SER de Ila
S.C.A.R.E. ha abordado especificamente los retos de
la anestesia regional incluyendo la comparacién del
bloqueo ESP frente a la anestesia peridural,
reflejando el interés creciente de los anestesiélogos
colombianos en estas técnicas. Los bloqueos mas
relevantes incluyen:

Bloqueo TAP (Transversus Abdominis Plane):
Consiste en la inyeccion de anestésico local en el
plano entre el musculo oblicuo interno y el
transverso del abdomen. Proporciona analgesia
somatica de la pared abdominal anterior (T6-L1
segun el nivel de abordaje). Es especialmente util
como componente analgésico en colecistectomia
laparoscépica, hernioplastia y cirugia ginecologica
ambulatoria.

Bloqueo ESP (Erector Spinae Plane): La inyeccion

de anestésico local en el plano profundo al musculo

erector espinal, a nivel de la apofisis transversa

vertebral, se difunde hacia los ramos dorsales y

ventrales de los nervios espinales. Su utilidad en

cirugia ambulatoria es creciente, con resultados
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prometedores en procedimientos laparoscopicos y
cirugia toracica menor.

Bloqueo QL (Quadratus Lumborum): El deposito
de anestésico local adyacente al musculo cuadrado
lumbar proporciona analgesia visceral y somatica
del abdomen. Ha demostrado ser un complemento
eficaz en hernioplastia inguinal ambulatoria y en
cirugia de pared abdominal inferior.

6.5. Papel de la ecografia

La ecografia ha pasado de ser una herramienta
complementaria a ser el estandar de practica para
la mayoria de los bloqueos nerviosos periféricos.
La guia ecografica en tiempo real permite: la
visualizacién directa de las estructuras nerviosas y
las referencias anatdmicas circundantes, el
seguimiento de la aguja durante su avance, la
observacion de la distribucion del anestésico local,
y la identificacion temprana de inyeccién
intravascular. La formacion en ecografia para
anestesia regional se ha incorporado de manera
creciente en los programas de posgrado de
anestesiologia colombianos, y la S.C.ARE. ha
promovido su difusién a través del Congreso
Colombiano de Anestesiologia y Reanimacién
(ColAnest) y los cursos de CLASA.
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Imagen 4: Posicionamiento del transductor
ecografico para bloqueo supraclavicular
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7. MANEJO POSTOPERATORIO Y CRITERIOS DE
ALTA

7.1. Monitorizacion en la unidad de
recuperacion

La vigilancia postoperatoria de los pacientes
sometidos a anestesia regional ambulatoria incluye
la monitorizacién de signos vitales, la evaluacion
del nivel sensitivo y motor residual del bloqueo, la
deteccion temprana de complicaciones (sangrado
del sitio quirurgico, signos de toxicidad por
anestésicos locales, compromiso respiratorio en
bloqueos interescalénicos), y la evaluacién del
dolor mediante escalas validadas (EVA, NRS). La
duracidn de la estancia en la unidad de cuidados
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postanestésicos (UCPA) es generalmente mas corta
en pacientes bajo anestesia regional comparada
con anestesia general.

7.2. Manejo del dolor de rebote

El dolor de rebote (rebound pain) es un fenémeno
clinicamente relevante que se define como un
incremento agudo y significativo del dolor que
ocurre tras la resolucion del bloqueo nervioso
periférico, frecuentemente alcanzando niveles de
dolor superiores a los que se experimentarian sin
el bloqueo. Su incidencia varia entre el 30% y el
40% segun las series, y constituye una causa
potencial de insatisfaccion del paciente y de
consultas a urgencias tras cirugia ambulatoria.

La prevencion del dolor de rebote requiere un
abordaje multimodal que debe iniciarse
intraoperatoriamente e incluir: la administracion
programada de analgésicos orales antes de la
resolucion del bloqueo (acetaminofén 1 g cada 6-8
horas, AINEs como ibuprofeno 400-600 mg o
diclofenaco), el uso de dexametasona perineural o
sistémica (4-8 mg) como adyuvante para prolongar
la duracion del bloqueo, y la instruccién clara al
paciente para que inicie la analgesia oral antes de
percibir dolor. La educacion preoperatoria sobre el
dolor de rebote mejora las expectativas del
paciente y su adherencia al plan analgésico
domiciliario.
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7.3. Criterios de alta

Los criterios de alta tras cirugia ambulatoria bajo
anestesia regional han sido estandarizados
mediante escalas validadas. La escala PADSS (Post
Anesthesia Discharge Scoring System) modificada
evalua cinco parametros: signos vitales, actividad y
estado mental, dolor, nduseas/vomitos y sangrado
quirurgico, con una puntuaciéon minima de 9/10
para autorizar el alta. En pacientes con anestesia
regional, se debe considerar adicionalmente:

Tabla 3. Criterios adicionales de alta para
pacientes con anestesia regional ambulatoria.

Criterio Requisito para el alta

Bloqueo motor Resolucion suficiente para
deambulacién segura (ext. inferior) o
uso funcional (ext. superior)

Bloqueo sensitivo No es indispensable su resolucion
completa; se instruye al paciente en
proteccién de la extremidad

Funcién miccional Miccién espontanea antes del alta
(obligatorio en anestesia raquidea); en
BNP no es requisito indispensable

Analgesia de Plan analgésico oral escrito entregado
transicién y comprendido por el paciente y su
acompafante

32



Técnicas Clave en Anestesia Moderna

Instrucciones de El paciente y acompafiante

proteccién comprenden el cuidado de la
extremidad bloqueada (uso de
cabestrillo, no cargar peso, evitar
fuentes de calor)

Fuente: Adaptado de SAMBA Guidelines y recomendaciones ASRA
2025.

8. COMPLICACIONES Y PRONOSTICO

8.1. Toxicidad sistémica por anestésicos locales
(LAST)

La toxicidad sistémica por anestésicos locales
(LAST, por sus siglas en inglés) es la complicaciéon
mas grave de la anestesia regional, aunque su
incidencia es baja (estimada en 0.03% a 0.1% de
los bloqueos nerviosos periféricos). Se produce por
la absorcion sistémica inadvertida o la inyeccion
intravascular directa del anestésico local. Las
manifestaciones iniciales son neuroldgicas
(acufenos, sabor metdlico, parestesias peribucales,
agitacién, convulsiones) seguidas de
manifestaciones cardiovasculares (bradicardia,
arritmias, hipotension, paro cardiaco).

El tratamiento inmediato de LAST incluye: el cese
de la inyeccién del anestésico local, el manejo de la
via aérea y la ventilacion, el control de
convulsiones con benzodiazepinas (evitando
propofol en dosis altas por su efecto
cardiodepresor), y la administracion de emulsion
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lipidica intravenosa al 20% (bolo de 1.5 mL/kg
seguido de infusién a 0.25 mL/kg/min). La guia de
practica de ASRA actualizada en 2025 enfatiza que
la emulsidn lipidica debe estar disponible de forma
inmediata en cualquier sitio donde se realicen
bloqueos con anestésicos locales. En Colombia, las
listas de chequeo para crisis en salas de cirugia,
traducidas y adoptadas por la S.C.AR.E. en su
actualizacion de septiembre de 2024 a partir de las
listas de Ariadne Labs, incluyen el manejo de LAST
como una de las 18 emergencias protocolizadas.

8.2. Lesion nerviosa periférica

La lesion nerviosa asociada a bloqueos nerviosos
periféricos es una complicacion temida pero
infrecuente. La incidencia de déficit neuroldgico
transitorio (< 3 meses) se estima entre 0.02% vy
0.04%, mientras que la lesion nerviosa permanente
ocurre en menos de 0.01% de los casos. Los
factores de riesgo incluyen: la inyeccion intraneural
con presion elevada, la parestesia durante el
procedimiento, la diabetes mellitus, la neuropatia
preexistente, y el uso de torniquete prolongado. La
guia ecografica constituye una estrategia
protectora fundamental.

8.3. Bloqueo motor residual y riesgo de caidas

El bloqueo motor residual tras bloqueos de

extremidad inferior es un factor de riesgo

reconocido para caidas en el periodo
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postoperatorio ambulatorio. La transicién desde el
bloqueo femoral hacia el bloqueo del canal aductor
como técnica preferida para cirugia de rodilla
ambulatoria se fundamenta precisamente en la
preservacion de la fuerza del cuadriceps. Se
recomienda instruir al paciente en el uso de
dispositivos de asistencia para la marcha (muletas,
bastén) durante la resolucién del bloqueo y evitar
subir escaleras o conducir mientras persista
cualquier grado de debilidad motora.

8.4. Otras complicaciones

Otras complicaciones relevantes incluyen: el fallo
del bloqueo (incidencia variable del 5-10% segtn
la técnica y la experiencia), que requiere un plan
alternativo prestablecido (sedacion, anestesia
general); la puncién vascular y el hematoma; el
neumotorax (en bloqueos supraclaviculares, < 1%
con ecografia); la paresia hemidiafragmatica (en
bloqueos interescalénicos); y la cefalea pospuncion
dural (en anestesia raquidea, minimizada con
agujas punta de lapiz de calibre 25-27G).

8.5. Prondstico

El pronéstico global de los pacientes sometidos a
cirugia ambulatoria bajo anestesia regional es
excelente. Las tasas de satisfaccion del paciente son
consistentemente superiores al 90% en la mayoria
de las series publicadas. Las tasas de readmision
hospitalaria no planificada oscilan entre el 1% y el
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2%, y las causas mas frecuentes son el dolor no
controlado, las NVPO refractarias y el sangrado
quiruargico. La mortalidad directamente
relacionada con la anestesia regional ambulatoria
es excepcionalmente rara, con estimaciones
inferiores a 1 en 100,000 procedimientos.

9. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda fuertemente la utilizacién de la
guia ecografica como estandar de practica para
la realizacién de bloqueos nerviosos periféricos
en cirugia ambulatoria, dado que mejora las
tasas de éxito, reduce las complicaciones y
permite la utilizacion de volimenes menores
de anestésico local.

2. Para la anestesia raquidea ambulatoria, se
recomienda el uso preferente de agentes de
duracion corta-intermedia como la prilocaina
hiperbarica al 2% o la cloroprocaina, sobre la
bupivacaina a dosis convencionales, con el
objetivo de optimizar los tiempos de resolucion
del bloqueo y de alta.

3. En cirugia ambulatoria de rodilla, se
recomienda el bloqueo del canal aductor sobre
el bloqueo femoral como técnica preferida,
dado que preserva la fuerza del cuadriceps y
reduce el riesgo de caidas postoperatorias sin
comprometer la calidad de la analgesia.

4. Se recomienda implementar un protocolo de
analgesia multimodal que se inicie
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intraoperatoriamente e incluya acetaminofén,
AINEs y dexametasona, con instrucciones
escritas claras para la transicién analgésica
domiciliaria antes de la resolucién del bloqueo.
Todo centro que realice anestesia regional
ambulatoria debe contar con un kit de
tratamiento de LAST que incluya emulsion
lipidica al 20% y un protocolo de manejo
accesible y actualizado, en concordancia con las
listas de chequeo para crisis adoptadas por la
S.C.ARE.

La evaluacion preanestésica para cirugia
ambulatoria debe seguir un enfoque selectivo y
basado en la historia clinica, evitando la
solicitud rutinaria de baterias de laboratorio e
imagenes en pacientes ASA I-II sin indicacién
clinica especifica.

Se recomienda la educacidon preoperatoria
estructurada del paciente sobre el dolor de
rebote, el cuidado de la extremidad bloqueada
y los criterios de alarma que deben motivar
consulta de emergencia, como parte integral
del proceso de consentimiento informado y del
protocolo de alta.

En el contexto colombiano, se recomienda el
fortalecimiento de programas de formacion en
anestesia regional guiada por ecografia dentro
de los posgrados de anestesiologia, la dotacion
de equipos de ultrasonido portatil en las
unidades de cirugia ambulatoria del sistema de
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salud, y el desarrollo de protocolos de
contingencia farmacoldgica ante el riesgo de
desabastecimiento de agentes anestésicos
intravenosos.

10. PERLAS CLINICAS

Perla 1: En el bloqueo interescalénico ambulatorio, la
reduccion del volumen a 5-10 mL de ropivacaina al 0.5%
bajo guia ecogrdfica de alta resolucion puede disminuir
significativamente la incidencia y la severidad de la paresia
hemidiafragmadtica, sin comprometer la calidad analgésica
para cirugia de hombro.

Perla 2: La dexametasona perineural (4 mg) anadida al
anestésico local prolonga la duracién del bloqueo nervioso
periférico en 6-8 horas en promedio. La evidencia mds
reciente sugiere que la via sistémica (IV) puede ofrecer
beneficios similares con menor controversia sobre
neurotoxicidad.

Perla 3: Antes de dar de alta a un paciente con bloqueo de
extremidad inferior, solicitele que realice una caminata
supervisada con apoyo. Si no puede mantener el equilibrio o
presenta rodilla inestable, el alta debe diferirse hasta que el
bloqueo motor se resuelva lo suficiente para una
deambulacion segura.
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Perla 4: En anestesia raquidea ambulatoria, la prilocaina
hiperbdrica al 2% (40-50 mg) ofrece un perfil ideal:
bloqueo quirtrgico adecuado para procedimientos de hasta
90-120 minutos con resolucién del bloqueo motor
significativamente mds rdpida que la bupivacaina,
facilitando el cumplimiento temprano de criterios de alta.

Perla 5: La regla del "Bloqueo antes del bisturi” implica
realizar el bloqueo nervioso antes de la induccion
anestésica siempre que sea posible, lo que permite:
confirmar el éxito del bloqueo, reducir los requerimientos
anestésicos intraoperatorios y proporcionar analgesia
preemptiva.

Perla 6: Mantenga siempre un kit de LAST accesible y visible
en el drea de bloqueos. La emulsion lipidica al 20% tiene
una vida media util limitada y debe revisarse
periddicamente. Realice simulacros de LAST al menos dos
veces al afio con todo el equipo, tal como lo recomiendan las
listas de chequeo para crisis de Ariadne Labs adoptadas por
la S.CA.RE.

Perla 7: En el contexto colombiano, ante episodios de
desabastecimiento de agentes como propofol o
remifentanilo, la anestesia regional pura o combinada con
sedacién minima constituye una alternativa segura y eficaz
que reduce la dependencia de fdrmacos intravenosos de
disponibilidad variable.
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La presente obra, Técnicas Clave en Anestesia Moderna, presenta una revision actualizada, estructurada y basada en la
evidencia de los principales procedimientos y estrategias anestésicas en la practica clinica actual. Se abordan las técnicas
mas relevantes en los distintos contextos asistenciales, con énfasis en sus fundamentos fisiolégicos, indicaciones, ejecucién
practica, monitoreo y manejo de posibles complicaciones. Asimismo, se incluyen avances tecnolégicos, enfoques innovadores
y protocolos contemporaneos que optimizan la seguridad y eficacia del acto anestésico. La obra integra bibliografia reciente
y casos clinicos ilustrativos, orientados a fortalecer el juicio clinico, la destreza técnica y la toma de decisiones del médico en
formacion, especialistas en anestesiologia y profesionales de la salud involucrados en el cuidado perioperatorio del paciente
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