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Manejo analgésico postoperatorio 
con bloqueos regionales guiados por 
ultrasonografía en cirugía de hombro
Postoperative analgesic management with ultrasonography 
guided regional blocks in shoulder surgery
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RESUMEN

El dolor postoperatorio en la actualidad es una condición no 
manejada adecuadamente. En las últimas dos décadas diversos 
estudios han demostrado que 70% o más de los pacientes 
quirúrgicos reportaron dolor moderado a severo después 
de la cirugía. En el manejo preoperatorio y postoperatorio 
deben considerarse técnicas de analgesia multimodal con la 
incorporación de anestesia regional. En el manejo exitoso del 
dolor postoperatorio en la cirugía de hombro, la anestesia 
regional con el uso de ultrasonografía provee múltiples ventajas 
entre las que destacan menor incidencia de complicaciones, 
un egreso hospitalario anticipado, mejores condiciones del 
paciente para la rehabilitación y disminución de un reingreso 
no previsto, con el consecuente decremento en los costos de 
hospitalización. Actualmente los bloqueos interfasciales se han 
incluido en las técnicas tradicionales de anestesia regional, 
destacando el bloqueo de la fascia del erector espinal (ESP) para 
las cirugías de hombro. Objetivo: Describir la importancia de 
los bloqueos regionales con ultrasonografía para manejo del 
dolor postoperatorio en cirugía de hombro haciendo énfasis en 
la incorporación del bloqueo ESP.

Palabras clave: Analgesia, cirugía de hombro, bloqueos 
regionales, bloqueo erector de la espina, ultrasonido.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

Postoperative pain is currently a condition not adequately 
managed, in the last two decades various studies have shown 
that 70% or more of surgical patients reported moderate to 
severe pain after surgery; both preoperative and postoperative 
management of the patient should be considered, techniques 
of multimodal analgesia and regional anesthesia. In the 
successful management of postoperative pain in shoulder 
surgery, regional anesthesia with the use of ultrasound provides 
multiple advantages, among which are the lower incidence 
of complications, an early hospital discharge, better patient 
conditions for rehabilitation, and less re-admission, with 
the consequent decrease in hospitalization costs; At present, 
interfascial blocks have been included in the traditional 
techniques highlighting for shoulder surgeries the spinal erector 
fascia block (ESP). Objective: To highlight the importance 
of regional blockages with ultrasonography for postoperative 
anesthetic management in shoulder surgery, emphasizing the 
incorporation of the erector muscle block of the spine.

Keywords: Analgesia, shoulder surgery, regional blockages, 
spinal erector block, ultrasound. 
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con antiguos reportes en jeroglíficos egip-
cios de 3,000 años de antigüedad la cirugía de hom-
bro se practicaba con técnicas de apalancamiento 
para la reducción de hombro.1 En la actualidad los 
avances tecnológicos y la comprensión de la anato-
mía funcional han generado el desarrollo de la ciru-
gía artroscópica de hombro, la artrografía de hombro 
en el año de 19652 es un antecedente importante que 
precedió a la artroscopia de hombro, la cual repre-
senta uno de los mayores avances ortopédicos del 
siglo pasado, la misma técnica se ha perfeccionado 
aplicándose a una amplia variedad de procedimien-
tos ortopédicos y múltiples patologías de hombro, la 
cual representa la cirugía de hombro más frecuen-
temente realizada;1 sin embargo, el manejo del do-
lor postoperatorio severo sigue siendo un importan-
te desafío para muchos anestesiólogos.3 Existe una 
amplia variedad de pacientes que se presentan a este 
tipo de intervenciones, incluyendo pacientes atletas, 
mesomórficos, jóvenes con lesiones deportivas que 
requieren un procedimiento de estabilización; igual-
mente es común el paciente reumatoide, geriátrico, 
frágil que requiere descompresión articular o artro-
plastia. El manejo de estos pacientes requiere una 
evaluación y preparación preoperatoria íntegra, un 
manejo intraoperatorio cuidadoso y el uso apropiado 
de técnicas anestésicas regionales que proporcionen 
un alivio adecuado del dolor en el periodo postope-
ratorio inmediato y en las primeras 48 horas. Las 
técnicas de anestesia regional tienen la capacidad de 
controlar el dolor de manera efectiva tanto en reposo 
como en movimiento, reducen los espasmos muscula-
res, permiten una movilización e incorporación más 
tempranas a fisioterapia, menor estancia intrahos-
pitalaria y mayor satisfacción del paciente.4-6 Por lo 
tanto, estas técnicas regionales tienen el potencial de 
mejorar tanto la recuperación y rehabilitación del pa-
ciente como el resultado después de cirugías abiertas 
y artroscópicas.

Anatomía e inervación del hombro

El hombro está compuesto por una interacción di-
námica de huesos, articulaciones, músculos y liga-
mentos, se considera la articulación más móvil del 
cuerpo humano. Lo integran tres huesos: (húmero, 
escápula y clavícula) y dos articulaciones: la articu-
lación acromioclavicular y glenohumeral. Los mús-
culos y ligamentos del hombro permiten y restrin-
gen el movimiento, igualmente participan en la es-

tabilización activa y pasiva.7 La estabilidad estática 
del hombro es proporcionada por el lábrum, cápsula 
y ligamento glenohumeral, mientras que el mango 
rotador, la cabeza larga del tendón del bíceps y los 
músculos periescapulares proporcionan estabilidad 
dinámica.8 El plexo braquial provee todas las fun-
ciones motoras y sensoriales del hombro, excepto 
las cutáneas cefálicas, que están inervadas por los 
nervios supraclaviculares que se originan del plexo 
cervical superficial (C4-C3). Para un adecuado con-
trol eficaz del dolor postoperatorio del hombro se 
requiere inhibir el suministro nervioso a la mem-
brana sinovial, cápsula, superficies articulares, pe-
riostio, ligamentos y los músculos del hombro. Las 
ramas terminales del plexo braquial que otorgan 
inervación a la mayoría del hombro son los nervios 
supraescapular y axilar; el primero suministra iner-
vación sensorial subacromial a la articulación acro-

Figura 1: A) Inervación anterior de la articulación del hombro. El nervio 
supraescapular y el nervio axilar son los nervios primarios que inervan 
la cápsula y la articulación glenohumeral. B) Inervación posterior de la 
articulación del hombro. Ambos nervios, supraescapular y axilar, también 
proporcionan inervación a la cápsula posterior del hombro.
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mioclavicular y ligamento coracoclavicular, 70% de 
la cápsula de la articulación del hombro surge del 
tronco superior del plexo (C5-C6), también propor-
ciona inervación a la cápsula posterior del hombro, 
articulación acromioclavicular, bolsa subacromial 
y ligamento coracoclavicular9 (Figura 1 A y B). El 
nervio axilar se origina de las raíces nerviosas de 
(C5-C6) derivándose del cordón posterior del plexo 
braquial, el nervio axilar penetra en la cara ante-
roinferior del músculo subescapular donde cruza di-
vidiéndose en dos troncos, el tronco anterior sumi-
nistra la inervación motora al músculo deltoides an-
terior y medio, el tronco posterior emite una rama 
al músculo redondo menor y al deltoides posterior 
antes de terminar como el nervio cutáneo braquial 
lateral superior que suministra la inervación cutá-
nea de la piel que cubre el deltoides.10

Bloqueo interescalénico

El bloqueo interescalénico es el estándar de oro 
para la analgesia del hombro y el bloqueo más uti-
lizado para los procedimientos de hombro; fue des-
crito por el Dr. Winnie en 1970.11 Se bloquean las 
raíces nerviosas de C5, C6 en el tronco superior, 
dependiendo del volumen del anestésico local utili-
zado, serán las raíces nerviosas de C7 y C8 las que 
podrán alcanzarse. El bloqueo es especialmente útil 
para procedimientos que involucren al hombro, in-
cluidos los dos tercios laterales de la clavícula, el 
húmero proximal y la articulación del hombro. El 
bloqueo puede realizarse con una inyección única o 
un bloqueo continuo; en la actualidad se puede eje-

cutar con la técnica de estimulación nerviosa guiada 
por ultrasonido o ambas.12,13 De acuerdo a las guías 
publicadas en 2016 por la Sociedad Americana de 
Anestesia Regional y Medicina del Dolor, el uso del 
ultrasonido (USG) reduce significativamente el ries-
go de lesión nerviosa, la incidencia de paresias y con 
la aplicación óptima de anestésico disminuye la po-
sibilidad de toxicidad sistémica de anestésico local 
(AL) así como la incidencia de paresias hemidiafrag-
máticas en miembro superior.14 Chan fue el primer 
anestesiólogo en publicar el uso del USG para visua-
lización directa de las raíces nerviosas del plexo bra-
quial en el surco interescalénico a nivel del cricoi-
des.15 La técnica correcta consiste en la colocación 
de la sonda del USG lineal en posición transversal 
en el cuello de 3 a 4 cm superior a la clavícula sobre 
la vena yugular externa, el objetivo es realizar una 
hidrodisección con AL que se extienda alrededor de 
los troncos superior y medio del plexo braquial en-
tre los músculos escaleno anterior y medio (Figura 
2). Con el uso del USG la aguja se inserta aplicando 
una técnica en plano (alineación con el eje largo de 
la sonda) o una técnica fuera de plano (alienación 
con el eje corto de la sonda), la primera permite me-
jor visualización de la aguja, mientras que la segun-
da proporciona una trayectoria más corta hacia el 
objetivo (Figura 3). Existen múltiples complicacio-
nes reportadas entre las que destacan: bloqueo del 
nervio frénico que resulta en parálisis hemidiafrag-
mática,16 síndrome de Horner,17 bloqueo del nervio 
laríngeo,18 bloqueo epidural alto19 o espinal total,20 
neumotórax,21 inyección intravascular,22 daño ner-
vioso directo,23 toxicidad por anestésico local,24 mis-
mas que han disminuido de manera considerable 
como consecuencia de la incorporación del USG.25

Figura 2: Identificación por ultrasonido del plexo braquial entre los mús-
culos escaleno medio y escaleno anterior por debajo del músculo ester-
nocleidomastoideo. Visualizándose a una profundidad de 1-3 cm.
EM = músculo escaleno medio. EA = músculo escaleno anterior. ECM = músculo 
esternocleidomastoideo.
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Figura 3: Técnica en plano. Sonda lineal en posición transversal, de 3 a 4 
cm por arriba de la clavícula a nivel del cartílago cricoides.
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Bloqueo supraescapular y axilar  
(circunflejo) combinado

El bloqueo del nervio supraescapular combinado con 
un bloqueo del nervio axilar proporciona una alter-
nativa eficaz al bloqueo interescalénico en cirugía 
de hombro, al bloquear estos nervios por separado 
se generan menos complicaciones y efectos secunda-
rios.26,27 Puede utilizarse en pacientes con contrain-
dicaciones de bloqueo interescalénico, un ejemplo son 
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, obesos o con bloqueo interescalénico fallido. 
El nervio supraescapular está formado por las raíces 
del plexo braquial C5 y C6, cruza el triángulo pos-
terior profundo del cuello por debajo del músculo 
omohioideo y el trapecio hasta alcanzar la escápula; 
donde pasa por la escotadura supraescapular y por 
debajo del ligamento transverso superior llegando a 
la fosa infraespinosa.28 El nervio supraescapular tie-
ne fibras motoras, sensitivas y simpáticas. Las fibras 
sensitivas recogen la sensibilidad de 70% de la arti-
culación del hombro (región posterior, superior de la 
articulación y cápsula del hombro), bursa subacro-
mial, ligamentos de las articulaciones glenohumeral 
y acromioclavicular, periostio y tendones de la escá-
pula, pero no inerva las regiones anterior e inferior 
del hombro ni la piel. Las fibras motoras inervan 
los músculos supraespinoso e infraespinoso y parte 
del redondo menor.29 El estudio de Schneider y Con-
nell demostró que en la «técnica a ciegas» mediante 
la utilización de tomografía axial computarizada es 
poco probable que la punta de la aguja se dirija hacia 
nuestro objetivo (escotadura escapular) y en numero-
sas ocasiones habría que redirigirla, la ventaja de la 

aplicación de la técnica con USG es la escasa proba-
bilidad de realizar un neumotórax, ya que bajo visión 
directa localizamos la escotadura escapular.30 La téc-
nica descrita por Harmon y Hearty requiere al pa-
ciente en posición sedente con los brazos recargados 
en los muslos, identificando la espina de la escápula, 
el acromion y se coloca la sonda paralela a ésta31 (Fi-
gura 4). Además se identifica en orden de superficial 
a profundo: tejido celular subcutáneo, músculo trape-
cio, músculo supraespinoso, arteria supraescapular, 
ligamento superior trasverso, nervio supraescapular 
y arteria supraescapular (Figura 5). La identificación 
de la escotadura escapular y del ligamento transver-
so es sencilla; sin embargo, identificar el nervio pue-
de ser complicado, ya que se encuentra en borde late-
ral de la escotadura.32,33 Es importante recordar que 
las estructuras vasculares (arteria y vena supraesca-
pulares) se localizan encima del ligamento, mientras 
que el nervio está por debajo, dato que es importante 
para evitar las inyecciones intravasculares.

El nervio axilar emite ramos para el músculo 
deltoides y el músculo redondo menor y recoge sen-
sibilidad de la cara superior lateral del brazo, asi-
mismo aporta inervación sensitiva de los 2/3 poste-
roinferiores del músculo deltoides.7 Para el abordaje 

Figura 4: Paciente en posición sedente con los brazos recargados en los 
muslos, identificaremos la espina de la escápula, el acromion y coloca-
mos la sonda paralela a ésta.

Borde superior de la escápula
Acro
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Figura 5: Identificamos tejido celular subcutáneo, músculo trapecio, múscu-
lo supraespinoso, arteria supraescapular, escotadura de la escápula, liga-
mento transverso superior, nervio supraescapular y arteria supraescapular.
TCS = tejido celular subcutáneo. MT = músculo trapecio. MSE = músculo supra-
espinoso. EE = escotadura de la escápula. ASE = arteria supraescapular. NSE = 
nervio supraescapular. LTS = ligamento transverso superior.

TCS

MT

MSE

EE

ASE NSE

LTS



www.medigraphic.org.mx

Galván TY et al. Manejo analgésico postoperatorio por USG en cirugía de hombro

An Med (Mex) 2020; 65 (2): 114-121
118

del nervio axilar la sonda suele colocarse paralela 
al eje longitudinal del húmero aproximadamente 2 
cm por debajo de la porción posterolateral del acro-
mion en la cara posterior del brazo; identificaremos 
el cuello del húmero, arteria cincunfleja posterior, 
este nervio se localiza cranealmente en la arteria en 
el espacio neurovascular entre el músculo redondo 
menor, deltoides y tríceps. Se introduce la aguja en 
plano colocando la punta encima de la arteria hu-
meral circunfleja posterior por debajo de la fascia 
del músculo redondo menor.34

Bloqueo de la fascia del erector de la espinal (ESP) 

Los bloqueos interfasciales con ultrasonido se han 
desarrollado recientemente y representan una nue-
va vía de aplicación de anestésicos locales en diver-
sas áreas anatómicas; sin embargo, requieren un 
profundo conocimiento anatómico y funcional que 
permita establecer un uso óptimo en cuanto a indi-
cación y resultados.

El uso de los bloqueos interfasciales inició en 
2007 con la descripción de McDonnell y Hebbard35,36 
del bloqueo del plano de la fascia del transverso ab-
dominal (TAP), estos estudios fueron precursores 
de una serie de publicaciones que incluyen la des-
cripción y uso de nuevos bloqueos interfasciales 
hasta 2016, cuando Forero publica el bloqueo de la 
fascia del erector espinal y del cual se han descrito 
diversas aplicaciones clínicas. Forero en su primer 
reporte describe con éxito el bloqueo ESP para el 
tratamiento del dolor neuropático en tórax,37 que 
es una técnica anestésica regional cuyo objetivo es 
depositar el AL en el plano fascial más profundo 
del músculo erector de la espina (MES) en la punta 
del proceso transversal de la vértebra. Su principal 
mecanismo de acción propuesto es la propagación 
anterior del AL a través de los tejidos conectivos y 
ligamentos de los agujeros costotransversos, donde 
las ramas dorsales y ventrales de las raíces de los 
nervios espinales se originan, tal afirmación depen-
derá del nivel de bloqueo de la columna torácica y 
la posterior expansión craneocaudal.38,39 El sitio de 
inyección es distante a la pleura, vasos sanguíneos 
mayores y médula espinal, con el uso del USG se 
realiza fácilmente con mínimas posibilidades de 
complicaciones y muy pocas contraindicaciones.40

En hombro se ha utilizado con éxito en síndrome 
de dolor regional complejo de extremidad superior 
y en dolor crónico bilateral del mismo.41,42 También 
existen reportes favorecedores en entornos quirúr-
gicos; se propone con éxito para amputación inte-

rescapulotorácica en sarcoma y desarticulación gle-
nohumeral en fracturas patológicas por carcinoma 
pulmonar logrando analgesias satisfactorias duran-
te 48 horas en infusión continua.43,44 Se han docu-
mentado series de casos con gran efecto analgésico 
para fijaciones abiertas de fracturas proximales de 
húmero, fracturas glenoideas de la escápula, artro-
plastias totales y parciales de hombro y artroscopias 
de hombro.45-49

La técnica clásica37 del bloqueo ESP se realiza en 
hombro en posición de decúbito lateral o en posición 
sedente inclinada hacia adelante en el nivel vertebral 
objetivo (T2, T3, T4 o T5), se coloca un transductor 
lineal de alta frecuencia en orientación cefalocaudal 
sobre la línea media de la espalda para identificar 
el proceso espino vertebral, manteniendo la sonda 
orientada en sentido cefalocaudal, se desliza la son-
da aproximadamente 3 cm de manera lateral hacia el 
lado a bloquear, identificando el proceso transverso 
(PT) como objetivo. Para confirmar la identificación 
del PT se desliza la sonda más allá del objetivo (di-
ferenciando entre costilla y el PT), siendo la imagen 
clara y evidente el PT será más superficial y ancho, 
mientras que la costilla será profunda, más redonda 
y delgada. Con el transductor en el PT, se inserta la 
aguja de bloqueo alineada con el eje largo del haz del 
USG, avanzada en un ángulo de 30 a 45 grados en 
dirección caudal a cefálica, el operador puede sentir 
«clics fasciales» correspondientes a la fascia del tra-
pecio, romboides y MES, con un punto final firme al 
entrar en contacto con el hueso se administra el AL 
identificando la hidrodisección que separa el MES del 
PT (Figura 6 A y B). Hasta el momento los volúme-
nes recomendados son de 20 a 40 mL, los anestésicos 
locales más utilizados son la bupivacaína y ropivacaí-
na a concentraciones de 0.25-0.5%.

DISCUSIÓN

Múltiples revisiones han evidenciado el beneficio 
elemental de las técnicas de anestesia regional al 
incorporarse a la anestesia multimodal debido al 
avance de tecnología y al nuevo desarrollo de téc-
nicas que mejoran significativamente la eficacia y 
seguridad en el perioperatorio.50 El surgimiento de 
los bloqueos de las fascias ha generado un paso de-
terminante en la nueva anestesia regional moderna, 
ya que requiere mayores competencias por parte de 
los anestesiólogos.51

El bloqueo de la fascia del erector espinal, por 
su localización y distribución, puede ser útil en la 
analgesia de diversos niveles y tipos de cirugía para 
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manejo de dolor agudo como en cirugía de mama,52 
cirugía torácica,53 reparación de hernia inguinal,54 
cirugía de columna lumbosacra,55 nefrectomía56 y ci-
rugía de hombro;45 sin embargo, es un procedimiento 
relativamente nuevo y que está por definir los pro-
cedimientos en los que puede ser útil. Aún quedan 
por definir, analizar y estudiar aspectos relacionados 
al funcionamiento dinámico y características de las 
fascias, tanto generales como individuales, continui-
dad del sistema fascial y la forma en cómo migra el 
anestésico, papel de la fascia en la innervación local 
y regional, características regionales e individuales 
específicas de las fascias.

La anestesia regional se ha estigmatizado como 
una opción que disminuye los requerimientos de 
opioides y como una alternativa a la anestesia gene-
ral, actualmente vale la pena reevaluar este concep-
to y considerar esta técnica como un complemento o 
como parte de una estrategia anestésica multimodal 
que va de la mano con el uso juicioso de opioides, pi-
lares en la anestesia y el tratamiento del dolor agu-
do.57 De acuerdo a las características de dolor posto-
peratorio que se presentan en cirugías de hombro de-
bemos generar estrategias analgésicas tempranas y 
agresivas que incorporen la amplia gama de bloqueos 
regionales guiados por USG existentes para hombro, 
individualizando a cada uno de los pacientes y adap-
tándolos a los requerimientos de cada tipo de cirugía.

El campo de investigación y utilidad clínica en 
la anestesia regional de los bloqueos interfasciales 
en la actualidad es muy amplio, lo cual de alguna 

manera nos permitirá establecer con mayor segu-
ridad las aplicaciones clínicas prácticas que ten-
gan como sustento el conocimiento basado en la 
evidencia científica.

CONCLUSIONES

El control y resolución de la analgesia en el periope-
ratorio de los pacientes sometidos a cirugía de hom-
bro son en la actualidad de gran importancia desde 
el punto de vista económico, social y psicológico; la 
anestesia regional, y específicamente el bloqueo de la 
fascia del erector espinal, representa una posibilidad 
muy importante con resultados que incluyen mayor 
satisfacción del paciente, menor tiempo de hospita-
lización, mejores condiciones para la rehabilitación 
postoperatoria y disminución de complicaciones.
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