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Triple Monitorización
El abordaje multimodal para BNPs

ECOGRAFÍA
Monitorización del avance de la aguja y la difusión de anestésico local en tiempo real.11,12

 
NEUROESTIMULACIÓN
Identi�cación del nervio a través de una respuesta motora especí�ca; la respuesta a < 0.5 mA 
puede indicar el contacto aguja-nervio o la colocación intraneural de la aguja.1,5,7

MONITORIZACIÓN DE PRESIÓN
Una elevada presión de inyección (>15 psi)  indica el contacto aguja-nervio, la colocación 
intrafascicular de la aguja, la inyección en tejidos no deseados (fascia, tendones) o la 
obstrucción de la aguja.1,4 
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Conecte la aguja al neuroestimulador  (0.5 mA, 0.1 mseg, 2 Hz)

Avance la aguja hacia el nervio objetivo (plexo)

 Correcta posición de la aguja  
 según US
 Existe respuesta motora

 Reposicionar la aguja para   
 asegurar que no existe
 respuesta motora a <0.5 mA †

 Adecuada difusión del AL en el   
 plano tisular tras la inyección de  
 1-2 mL
 Presión de inyección <15 psi

 Posición incierta de la aguja   
 según US
 Imágenes anatómicas o de la  
 aguja insu�cientes

 Existe respuesta motora  No existe respuesta motora

 Aumentar la intensidad de   
 estimulación hasta 1.5mA
 Ajustar la posición de la aguja  
 a través de US

 Correcta posición de la aguja  
 según US
 No existe respuesta motora

 La inyección de 1-2 mL de AL  
 resulta en una adecuada   
 difusión en el tejido  
 deseado
 Presión de inyección <15 psi

 No es necesaria la 
 con�rmación por respuesta   
 motora

 Completar la inyección con   
 el volumen de AL adecuado

Triple Monitorización para Bloqueos Nerviosos9

Ultrasonidos + Neuroestimulación + Presión de Inyección
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Leyenda: US – Ultrasonidos , NES – Neuroestimulación, AL – Anestésico Local. Baja Presión de Inyección < 15 psi*
*Estudios experimentales con cadáveres humanos sugieren que la presión de inyección para una punción infascicular es > 15.
†Estudios experimentales sugieren que una REM a <0.2 m A (0.1 ms) indica un posicionamiento intraneural de la aguja; para contar con un margen de seguridad adicional, las guías recomiendan 0.5 mA.



Bloqueo del plexo braquial interescalénico
¿Cómo funciona?

Posición de la punta de la aguja Ultrasonidos Neuroestimulación Presión de Inyección

Bisel de la aguja a nivel intramuscular

Feed-back visual 
in©uenciable por la 
calidad de imagen, 
sonoanatomia 
del paciente y 
dependiente del 
usuario6

La contracción muscular puede 
estar presente, indicando que la 
punta de la aguja se encuentra 
en posición intramuscular

No especí�ca; normalmente 
<15 psi

Bisel de la aguja  contra la fascia Presencia de respuesta local/ 
distal

Elevada (>15 psi); obstrucción 
de la aguja por la fascia

Bisel de la aguja en el espacio 
interescalénico

La respuesta motora a 0.5 mA 
indica la posición correcta del 
bisel de la aguja

Baja (<15 psi); la inyección 
se realiza en el tejido 
conectivo perineural1

Contacto aguja-nervio (plexo braquial) Respuesta motora distal presente 
a ≤ 0.5 mA1,7,8,10

Elevada (>15psi); el bisel de la 
aguja se encuentra en contacto 
con el tejido conectivo

Bisel de la aguja en la raíz del 
plexo braquial

Respuesta motora distal 
frecuentemente presente 
a ≤ 0.5 mA5

Elevada (>15 psi); la inyección 
intrafascicular requiere una 
elevada presión de inyección1,4
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