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RESUMEN

El dolor postoperatorio en la actualidad es una condicién no
manejada adecuadamente. En las tltimas dos décadas diversos
estudios han demostrado que 70% o méas de los pacientes
quirdrgicos reportaron dolor moderado a severo después
de la cirugia. En el manejo preoperatorio y postoperatorio
deben considerarse técnicas de analgesia multimodal con la
incorporacion de anestesia regional. En el manejo exitoso del
dolor postoperatorio en la cirugia de hombro, la anestesia
regional con el uso de ultrasonografia provee miltiples ventajas
entre las que destacan menor incidencia de complicaciones,
un egreso hospitalario anticipado, mejores condiciones del
paciente para la rehabilitacién y disminucion de un reingreso
no previsto, con el consecuente decremento en los costos de
hospitalizacién. 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 cirugias de hombro. Objetivo: Describir la importancia de
los bloqueos regionales con ultrasonografia para manejo del
dolor postoperatorio en cirugia de hombro haciendo énfasis en
la incorporacién del bloqueo ESP.

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

Nivel de evidencia: II1

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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INTRODUCCION

De acuerdo con antiguos reportes en jeroglificos egip-
cios de 3,000 anos de antigiiedad la cirugia de hom-
bro se practicaba con técnicas de apalancamiento
para la reduccién de hombro.! En la actualidad los
avances tecnolégicos y la comprensiéon de la anato-
mia funcional han generado el desarrollo de la ciru-
gia artroscopica de hombro, la artrografia de hombro
en el afio de 19652 es un antecedente importante que
precedi6 a la artroscopia de hombro, la cual repre-
senta uno de los mayores avances ortopédicos del
siglo pasado, la misma técnica se ha perfeccionado
aplicandose a una amplia variedad de procedimien-
tos ortopédicos y multiples patologias de hombro, la
cual representa la cirugia de hombro més frecuen-
temente realizada;' sin embargo, el manejo del do-
lor postoperatorio severo sigue siendo un importan-
te desafio para muchos anestesi6logos.? Existe una
amplia variedad de pacientes que se presentan a este
tipo de intervenciones, incluyendo pacientes atletas,
mesomorficos, jovenes con lesiones deportivas que
requieren un procedimiento de estabilizacién; igual-
mente es comun el paciente reumatoide, geriatrico,
fragil que requiere descompresién articular o artro-
plastia. El manejo de estos pacientes requiere una
evaluacion y preparacion preoperatoria integra, 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 movilizaciéon e incorporacién mas
tempranas a fisioterapia, menor estancia intrahos-
pitalaria y mayor satisfaccién del paciente.*® Por lo
tanto, estas técnicas regionales tienen el potencial de
mejorar tanto la recuperacion y rehabilitacion del pa-
ciente como el resultado después de cirugias abiertas
y artroscoépicas.

Anatomia e inervacion del hombro

El hombro esta compuesto por una interacciéon di-
namica de huesos, articulaciones, musculos y liga-
mentos, se considera la articulaciéon mas moévil del
cuerpo humano. Lo integran tres huesos: (htimero,
escapula y clavicula) y dos articulaciones: la articu-
lacion acromioclavicular y glenohumeral. Los mts-
culos y ligamentos del hombro permiten y restrin-
gen el movimiento, igualmente participan en la es-
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tabilizacién activa y pasiva.” La estabilidad estatica
del hombro es proporcionada por el 14brum, capsula
y ligamento glenohumeral, mientras que el mango
rotador, la cabeza larga del tend6n del biceps y los
musculos periescapulares proporcionan estabilidad
dindmica.® El plexo braquial provee todas las fun-
ciones motoras y sensoriales del hombro, excepto
las cutaneas cefélicas, que estan 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, capsula, superficies articulares, pe-
riostio, ligamentos y los musculos del hombro. Las
ramas terminales del plexo braquial que otorgan
inervacion a la mayoria del hombro son los nervios
supraescapular y axilar; el primero suministra iner-
vacion sensorial subacromial a la articulaciéon acro-
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Figura 1: A) Inervacion anterior de la articulacion del hombro. El nervio
supraescapular y el nervio axilar son los nervios primarios que inervan
la capsula y la articulacion glenohumeral. B) Inervacion posterior de la
articulacién del hombro. Ambos nervios, supraescapular y axilar, también
proporcionan inervacion a la capsula posterior del hombro.
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mioclavicular y ligamento coracoclavicular, 70% de
la capsula de la articulacién del hombro surge del
tronco superior del plexo (C5-C6), también propor-
ciona inervacién a la capsula posterior del hombro,
articulacién acromioclavicular, bolsa subacromial
y ligamento coracoclavicular® (Figura 1 A y B). El
nervio axilar se origina de las raices nerviosas de
(C5-C6) derivandose del cordén posterior del plexo
braquial, el nervio axilar penetra en la cara ante-
roinferior del musculo subescapular donde cruza di-
vidiéndose en dos troncos, el tronco anterior sumi-
nistra la inervacién motora al mtisculo deltoides an-
terior y medio, el tronco posterior emite una rama
al musculo redondo menor y al deltoides posterior
antes de terminar como el nervio cutaneo braquial
lateral superior que suministra la inervacién cuté-
nea de la piel que cubre el deltoides.!®

Bloqueo interescalénico

El bloqueo interescalénico es el estdndar de oro
para la analgesia del hombro y el bloqueo mas uti-
lizado para los procedimientos de hombro; fue des-
crito por el Dr. Winnie en 1970.!! Se bloquean las
raices nerviosas de C5, C6 en el tronco superior,
dependiendo del volumen del anestésico local utili-
zado, seran las raices nerviosas de C7 y C8 las que
podran alcanzarse. El bloqueo es especialmente util
para procedimientos que involucren al hombro, in-
cluidos los dos tercios laterales de la clavicula, el
htmero proximal y la articulacién del hombro. El
bloqueo puede realizarse con una inyeccién Gnica o
un bloqueo continuo; en la actualidad se puede eje-

Figura 2: Identificacion por ultrasonido del plexo braquial entre los mus-
culos escaleno medio y escaleno anterior por debajo del musculo ester-
nocleidomastoideo. Visualizandose a una profundidad de 1-3 cm.

EM = musculo escaleno medio. EA = mudsculo escaleno anterior. ECM = musculo
esternocleidomastoideo.

Figura 3: Técnica en plano. Sonda lineal en posicion transversal, de 3 a 4
cm por arriba de la clavicula a nivel del cartilago cricoides.

cutar con la técnica de estimulacién nerviosa guiada
por ultrasonido o ambas.'*!? De acuerdo a las guias
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 lesi6n nerviosa, la incidencia de paresias y con
la aplicacién 6ptima de anestésico disminuye la po-
sibilidad de toxicidad sistémica de anestésico local
(AL) asi como la incidencia de paresias hemidiafrag-
maticas en miembro superior.'# Chan fue el primer
anestesi6logo en publicar el uso del USG para visua-
lizacién directa de las raices nerviosas del plexo bra-
quial en el surco interescalénico a nivel del cricoi-
des.!® La técnica correcta consiste en la colocacion
de la sonda del USG lineal en posicién transversal
en el cuello de 3 a 4 cm superior a la clavicula sobre
la vena yugular externa, el objetivo es realizar una
hidrodiseccién con AL que se extienda alrededor de
los troncos superior y medio del plexo braquial en-
tre los musculos escaleno anterior y medio (Figura
2). Con el uso del USG la aguja se inserta aplicando
una técnica en plano (alineacién con el eje largo de
la sonda) o una técnica fuera de plano (alienacién
con el eje corto de la sonda), la primera permite me-
jor visualizacién de la aguja, mientras que la segun-
da proporciona una trayectoria més corta hacia el
objetivo (Figura 3). Existen multiples complicacio-
nes reportadas entre las que destacan: bloqueo del
nervio frénico que resulta en paralisis hemidiafrag-
matica,'® sindrome de Horner,'” bloqueo del nervio
laringeo,!® bloqueo epidural alto!® o espinal total,?°
neumotoérax,?! inyeccion intravascular,?? dafo ner-
vioso directo,?? toxicidad por anestésico local,?* mis-
mas que han disminuido de manera considerable
como consecuencia de la incorporacién del USG.2°
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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 cirugia
de hombro, al bloquear estos nervios por separado
se generan menos complicaciones y efectos secunda-
rios.?627 Puede utilizarse en pacientes con contrain-
dicaciones de bloqueo interescalénico, un ejemplo son
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, obesos o con bloqueo interescalénico fallido.
El nervio supraescapular esta formado por las raices
del plexo braquial C5 y C6, cruza el triangulo pos-
terior profundo del cuello por debajo del musculo
omohioideo y el trapecio hasta alcanzar la escapula;
donde pasa por la escotadura supraescapular y por
debajo del ligamento transverso superior llegando a
la fosa infraespinosa.?® El nervio supraescapular tie-
ne fibras motoras, sensitivas y simpaticas. Las fibras
sensitivas recogen la sensibilidad de 70% de la arti-
culacién del hombro (regién posterior, superior de la
articulacion y capsula del hombro), bursa subacro-
mial, ligamentos de las articulaciones glenohumeral
y acromioclavicular, periostio y tendones de la esca-
pula, pero no inerva las regiones anterior e inferior
del hombro ni la piel. Las fibras motoras inervan
los musculos supraespinoso e infraespinoso y parte
del redondo menor.?? El estudio de Schneider y Con-
nell demostré que en la «técnica a ciegas» mediante
la utilizacién de tomografia axial computarizada es
poco probable que la punta de la aguja se dirija hacia
nuestro objetivo (escotadura escapular) y en numero-
sas ocasiones habria que redirigirla, la ventaja de la

Figura 4: Paciente en posicion sedente con los brazos recargados en los
muslos, identificaremos la espina de la escépula, el acromion y coloca-
mos la sonda paralela a ésta.
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Figura 5: Identificamos tejido celular subcutaneo, masculo trapecio, muscu-
lo supraespinoso, arteria supraescapular, escotadura de la escapula, liga-
mento transverso superior, nervio supraescapular y arteria supraescapular.
TCS = tejido celular subcutaneo. MT = musculo trapecio. MSE = musculo supra-
espinoso. EE = escotadura de la escépula. ASE = arteria supraescapular. NSE =
nervio supraescapular. LTS = ligamento transverso superior.

aplicacion de la técnica con USG es la escasa proba-
bilidad de realizar un neumotoérax, ya que bajo visién
directa localizamos la escotadura escapular.?’ La téc-
nica descrita por Harmon y Hearty requiere al pa-
ciente en posicién sedente con los brazos recargados
en los muslos, identificando la espina de la escipula,
el acromion y se coloca la sonda paralela a ésta3! (Fi-
gura 4). Ademas se identifica en orden de superficial
a profundo: tejido celular subcutaneo, musculo trape-
cio, masculo supraespinoso, arteria supraescapular,
ligamento superior trasverso, nervio supraescapular
y arteria supraescapular (Figura 5). La identificacién
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.?>33 Es importante recordar que
las estructuras vasculares (arteria y vena supraesca-
pulares) se localizan encima del ligamento, mientras
que el nervio esta por debajo, dato que es importante
para evitar las inyecciones intravasculares.

El nervio axilar emite ramos para el musculo
deltoides y el misculo redondo menor y recoge sen-
sibilidad de la cara superior lateral del brazo, asi-
mismo aporta inervacion sensitiva de los 2/3 poste-
roinferiores del musculo deltoides.” Para el abordaje
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del nervio axilar la sonda suele colocarse paralela
al eje longitudinal del htimero aproximadamente 2
cm por debajo de la porcion posterolateral del acro-
mion en la cara posterior del brazo; identificaremos
el cuello del hiimero, arteria cincunfleja posterior,
este nervio se localiza cranealmente en la arteria en
el espacio neurovascular entre el mtsculo redondo
menor, deltoides y triceps. Se introduce la aguja en
plano colocando la punta encima de la arteria hu-
meral circunfleja posterior por debajo de la fascia
del muasculo redondo menor.?

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

Los bloqueos interfasciales con ultrasonido se han
desarrollado recientemente y representan una nue-
va via de aplicacién de anestésicos locales en diver-
sas areas anatémicas; sin embargo, requieren un
profundo conocimiento anatémico y funcional que
permita establecer un uso 6ptimo en cuanto a indi-
cacién y resultados.

El uso de los bloqueos interfasciales inici6 en
2007 con la descripcién de McDonnell y Hebbard?3?-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-
cripciéon 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 clinicas. Forero en su primer
reporte describe con éxito el bloqueo ESP para el
tratamiento del dolor neuropatico en térax,?” que
es una técnica anestésica regional cuyo objetivo es
depositar el AL en el plano fascial mas profundo
del musculo erector de la espina (MES) en la punta
del proceso transversal de la vértebra. Su principal
mecanismo de accién propuesto es la propagacion
anterior del AL a través de los tejidos conectivos y
ligamentos de los agujeros costotransversos, donde
las ramas dorsales y ventrales de las raices de los
nervios espinales se originan, tal afirmacién depen-
dera del nivel de bloqueo de la columna toracica y
la posterior expansion craneocaudal.?®39 El sitio de
inyeccion es distante a la pleura, vasos sanguineos
mayores y médula espinal, con el uso del USG se
realiza facilmente con minimas posibilidades de
complicaciones y muy pocas contraindicaciones.*’

En hombro se ha utilizado con éxito en sindrome
de dolor regional complejo de extremidad superior
y en dolor crénico bilateral del mismo.*"*? También
existen reportes favorecedores en entornos quirtr-
gicos; se propone con éxito para amputacioén inte-

rescapulotoracica en sarcoma y desarticulacién gle-
nohumeral en fracturas patolégicas por carcinoma
pulmonar logrando analgesias satisfactorias duran-
te 48 horas en infusién continua.*>** Se han docu-
mentado series de casos con gran efecto analgésico
para fijaciones abiertas de fracturas proximales de
htmero, fracturas glenoideas de la escapula, artro-
plastias totales y parciales de hombroy artroscopias
de hombro.#>4?

La técnica clasica®” del bloqueo ESP se realiza en
hombro en posicién de dectbito lateral o en posicion
sedente inclinada hacia adelante en el nivel vertebral
objetivo (T2, T3, T4 o T5), se coloca un transductor
lineal de alta frecuencia en orientacion cefalocaudal
sobre la linea 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 identificacién
del PT se desliza la sonda mas alla del objetivo (di-
ferenciando entre costilla y el PT), siendo la imagen
clara y evidente el PT sera més superficial y ancho,
mientras que la costilla sera profunda, méas 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 angulo de 30 a 45 grados en
direccién caudal a cefélica, 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 hidrodiseccién que separa el MES del
PT (Figura 6 Ay B). Hasta el momento los volime-
nes recomendados son de 20 a 40 mL, los anestésicos
locales mas utilizados son la bupivacaina y ropivacai-
na a concentraciones de 0.25-0.5%.

DISCUSION

Multiples revisiones han evidenciado el beneficio
elemental de las técnicas de anestesia regional al
incorporarse a la anestesia multimodal debido al
avance de tecnologia y al nuevo desarrollo de téc-
nicas que mejoran significativamente la eficacia y
seguridad en el perioperatorio.’° 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 anestesi6logos.?!

El bloqueo de la fascia del erector espinal, por
su localizacién y distribucién, puede ser tutil en la
analgesia de diversos niveles y tipos de cirugia para
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Figura 6: A) Imagen de ultrasonografia a nivel de apdfisis transversa de T3, apreciandose musculo trapecio, musculo romboides, musculo erector de
la espina, ligamento intertransverso y procesos transversos. B) Imagen en la que se identifica la trayectoria de la aguja disecando fascias musculares
y chocando con el PT de T3, se observa zona anecoéica por arriba del ligamento intertransverso que representa la hidrodiseccion con anestésico local.

MT = musculo trapecio. MR = musculo romboides. MES = musculo erector de la espina. LIT = ligamento intertransverso. PT = procesos transversos.
AL = anestésico local.

manejo de dolor agudo como en cirugia de mama,??
cirugia torécica,’® reparacion de hernia inguinal,*
cirugia de columna lumbosacra,®® nefrectomia’® y ci-
rugia de hombro;*® sin embargo, es un procedimiento
relativamente nuevo y que esta por definir los pro-
cedimientos en los que puede ser util. Ain quedan
por definir, analizar y estudiar aspectos relacionados
al funcionamiento dinamico y caracteristicas de las
fascias, tanto generales como individuales, continui-
dad del sistema fascial y la forma en c6mo migra el
anestésico, papel de la fascia en la innervacién local
y regional, caracteristicas regionales e individuales
especificas de las fascias.

La anestesia regional se ha estigmatizado como
una opcién 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.5” De acuerdo a las caracteristicas de dolor posto-
peratorio que se presentan en cirugias 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-
tandolos a los requerimientos de cada tipo de cirugia.

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

manera nos permitira establecer con mayor segu-
ridad las aplicaciones clinicas practicas que ten-
gan como sustento el conocimiento basado en la
evidencia cientifica.

CONCLUSIONES

El control y resoluciéon de la analgesia en el periope-
ratorio de los pacientes sometidos a cirugia de hom-
bro son en la actualidad de gran importancia desde
el punto de vista econémico, social y psicolégico; la
anestesia regional, y especificamente el bloqueo de la
fascia del erector espinal, representa una posibilidad
muy importante con resultados que incluyen mayor
satisfaccion del paciente, menor tiempo de hospita-
lizacién, mejores condiciones para la rehabilitaciéon
postoperatoria y disminucién de complicaciones.
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