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INTRODUCCIÓN
 

Los distintos tipos de cirugía realizados en la articulación 
del hombro con métodos artroscópicos, abiertos o combi-
nados, han dado a la cirugía de hombro un protagonismo 
impensado hasta hace 10 años.1

Gracias a la evolución de los estudios complementarios: 
la técnica anestésica, la técnica quirúrgica y el instrumen-
tal desarrollado; los resultados de estas operaciones son 
cada vez más alentadores. 

Una anestesia moderna debe cumplir varios requisitos 
para ser exitosa, debe ser flexible y amoldarse a los cons-
tantes cambios y adelantos, debe brindar excelentes con-
diciones quirúrgicas, reducir la morbilidad, los costos y el 
dolor postoperatorio sin complicaciones inmediatas o ale-
jadas.

No existe una técnica anestésica ideal o única para todos 
los pacientes, debemos considerar cada caso en particular, 
el tipo de cirugía, material con que se cuenta y el medio 
donde se va a desarrollar la cirugía. La condición médi-
ca en general, la preferencia del paciente y la experiencia y 
habilidad del anestesiólogo y del cirujano, y sobre todo el 
adecuado manejo del dolor postoperatorio.2

Hasta hace aproximadamente 10 años, la anestesia ge-
neral era considerada en el mundo como la técnica anes-
tésica de elección para la cirugía del hombro. Con el in-
cremento del número de cirugías y la posibilidad de que 
estos procedimientos fueran ambulatorios, la anestesia re-
gional a través del bloqueo interescalénico del plexo bra-
quial,3 ha ido paralelamente aumentando en indicación y 
se ha transformado hoy, en la anestesia de elección para la 
gran mayoría de los procedimientos que se realizan en el 
hombro.4,5 

En nuestro país la mayoría de los anestesiólogos ya han 
cambiado su práctica de la anestesia general a la regional, 
reservando la combinación cuando los tiempos quirúrgi-
cos se preveen como prolongados o en posición decúbi-
to lateral. 

EVALUACIÓN PREOPERATORIA
 

El anestesiólogo debe tener una entrevista previa con el 
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paciente antes de que este llegue al quirófano, se puede 
hacer en el consultorio o en la habitación. Una explicación 
detallada de lo que va a suceder, agregado a conocer a la 
persona que va a cuidar de uno durante la cirugía, genera 
confianza, disminuye la ansiedad y el miedo. La mayoría 
de los pacientes manifiestan temor a los pinchazos en el 
cuello y expresan el deseo de no “escuchar” ni “sentir” nada 
en quirófano. Todos estos temores se salvan con la entre-
vista y con una sedación intraoperatoria adecuada. Se debe 
establecer si el paciente está en condiciones para la ciru-
gía, que enfermedades asociadas existen, ingesta de medi-
cación, experiencia anestésica previa y realizar un examen 
físico con especial atención hacia la vía aérea y la columna 
cervical, las venas yugulares externas, venas superficiales 
del brazo opuesto al lado a operar, el cuello en general, el 
hombro que se va a operar y una evaluación completa del 
sistema nervioso periférico a nivel del plexo braquial y sus 
ramas terminales, documentando cualquier déficit motor 
y/o sensitivo en este territorio.

En cuanto a la técnica es fundamental educar a los pa-
cientes en cuanto a todo lo que va a suceder cuando uti-
lizamos anestesia regional. Debemos explicarle que es lo 
que va a sentir antes, durante y después de la anestesia. 
Cuales van a ser las características de la parestesia (in-
tensidad, características: “como electricidad”, como una 
“onda”) y hacia donde se va a dirigir (al hombro en 50%). 
Como avisarnos, diciendo “si” o “pare”, sin moverse, ni se-
ñalar hacia donde se irradia. Debemos convencerlos de la 
importancia de su colaboración y las razones por las que 
no se lo puede realizar la intervención dormido o con una 
sedación profunda. Cuando utilizamos una técnica con 
Estimulador Nervioso Periférico (ENP) debemos avisar-
les que van a percibir un movimiento involuntario del bra-
zo, no doloroso, que solo durará unos segundos y que debe 
dejar el  brazo lo más relajado posible, en estos casos po-
demos utilizar una sedación normal.

Ningún paciente debe ser forzado a recibir una técnica 
anestésica con la que no este de acuerdo.

LADO CORRECTO DE LA CIRUGÍA
 

Es fundamental identificar correctamente el hombro don-
de se va a realizar la cirugía, se puede solicitar al paciente 
que marque el hombro con una cruz y marcador indeleble, 
lo que sumado al interrogatorio del listado de verificación 
de seguridad de la OMS6 al entrar a quirófano, brindará 
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un doble chequeo y la disminución de esta complicación.

CONDICIÓN MÉDICA PREOPERATORIA
 

La población de pacientes programados para cirugía de 
hombro presenta un espectro muy grande de enferme-
dades asociada. Es importante tenerlas en cuenta para el 
manejo anestésico sobre todo en aquellos, programados 
para descompresiones subacromiales o rupturas del man-
guito rotador. Es común que estos pacientes sean mayores 
de 60 años y presenten algún grado de enfermedad cardía-
ca como insuficiencia coronaria, arritmias o hipertensión 
arterial, también diabetes y obesidad. Debemos prestar es-
pecial atención a los pacientes portadores de artritis reu-
matoidea por la dificultad para la intubación orotraqueal y 
también a los anticoagulados. 

Es muy importante valorar la presencia de neuropatía 
periférica de cualquier origen, hay casos descriptos de pa-
rálisis frénica de 6 meses de evolución en un paciente dia-
bético. No es poco común que los pacientes afectados de 
capsulitis adhesiva secundaria presenten neuropatía inci-
piente que puede transformarse en el postoperatorio en 
una distrofia simpática refleja.

Se debe posponer cualquier cirugía electiva hasta que el 
riesgo sea el mínimo.

LABORATORIO PREOPERATORIO
 

Es tradicional solicitar una rutina de sangre, orina com-
pleto, coagulación, rayos X de tórax y EKG. Muchos anes-
tesiólogos cuestionan con razón, la utilidad de estos estu-
dios en pacientes jóvenes, sanos y sin historia significativa 
de enfermedad; sin embargo creemos que una rutina bá-
sica como la expuesta debe ser solicitada en todos los pa-
cientes.

PREMEDICACIÓN
 

Tratamos de evitar una premedicación excesiva ya que el 
paciente debe permanecer suficientemente alerta como 
para avisarnos si durante la fase de identificación del ple-
xo braquial siente una parestesia, ya sea producida en for-
ma voluntaria o involuntaria como cuando utilizamos el 
ENP y este por alguna causa no funciona adecuadamen-
te (desconexión inadvertida del electrodo a tierra, etc.). La 
parestesia, a nivel interescalénico, tiene como característi-
ca distintiva, el ser suave cuando se dirige hacia el hom-
bro y eléctrica cuando se dirige hacia el brazo y mano; 
solo premedicamos por vía IV, momentos antes de rea-
lizar el bloqueo, con midazolam 1-2 mg o también con 
fentanilo 50 microgramos. No suspendemos ninguna me-

dicación ansiolítica que tome el paciente en forma habi-
tual. Realizamos cobertura antibiótica con cefalosporinas 
y administramos una dosis de antiinflamatorios esteroi-
deos (dexamentasona 8 mg) y no esteroideos (diclofenac 
75 mg), tratando de actuar sobre el componente inflama-
torio del dolor postoperatorio.7

INTRAOPERATORIO
REQUERIMIENTOS GENERALES

 
Acceso Venoso
Antes de realizar el bloqueo regional o la inducción de la 
anestesia general se debe colocar una vía IV, la cirugía ar-
troscópica más compleja, en general se desarrolla con pér-
didas hemáticas muy por debajo de los 500 ml o valores 
de reposición. Como los pacientes van a utilizar el bra-
zo no operado en el postoperatorio, es conveniente colo-
car la venopuntura en el antebrazo más que en la mano, 
en pacientes mastectomizadas y con vaciamiento axilar o 
en aquellos sin venas visibles o palpables en el antebrazo 
o mano, se puede colocar un acceso venoso en la yugular 
interna o externa del cuello contralateral o también en la 
vena safena interna a la altura del maléolo interno, o en el 
dorso del pie. Es importante usar siempre una técnica es-
trictamente estéril.

Monitoreo Cardiovascular
Colocamos un cardioscopio, los electrodos deben colocar-
se alejados del hombro a operar, en pacientes coronarios 
una derivación precordial V5 es útil para detectar cam-
bios  isquémicos, un esfigmomanómetro o presión arterial 
automática no invasiva son satisfactorios. En pacientes 
que van a ser operados del hombro izquierdo colocamos 
el electrodo precordial en la espalda o bajo en la línea me-
dio axilar a la altura de la última costilla. Colocamos una 
línea arterial invasiva solo en aquellos pacientes con obe-
sidad mórbida, hipertensión severa, isquemia miocárdica 
o cuando se espera un sangrado rápido y abundante, en-
fermedad pulmonar severa, riesgo de hipertermia maligna. 
Colocamos un catéter venoso central en aquellos pacien-
tes con compromiso severo cardiaco o con una pérdida 
hemática grande esperada. 

Monitoreo Respiratorio
En pacientes bajo anestesia general se puede colocar un 
estetoscopio esofágico o precordial, se mide ETCO2 con 
un capnografo y concentración de agentes anestésicos es-
pirados.

En los pacientes bajo anestesia regional administramos 
O2 al 100% a través de una cánula nasal, utilizamos un flu-
jo de 2-4 L/min. Con un oxímetro de pulso realizamos la 
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medición de la saturación de O2 en forma continua y de 
CO2 espirado a través de una cánula especial.

Monitoreo Cerebral
En la actualidad algunos centros cuentan con un oximetro 
cerebral multisensor, es un sistema de espectroscopia in 
vivo que monitorea en forma no invasiva la adecuación es-
pecífica del sitio de perfusión en el cerebro y otros tejidos 
localizados justo por debajo de los sensores, y suministra 
datos sobre la saturación regional de oxígeno en tiempo 
real; lo que permite detectar complicaciones isquémicas, 
incluso cuando los parámetros sistémicos y de laboratorio 
se encuentran dentro de límites normales, para así adoptar 
las medidas correctivas.

Estos dispositivos emplean luz infrarroja próxima en las 
longitudes de onda de 730 y 810 nm, que son absorbidas 
por la hemoglobina. Esta luz viaja desde el diodo emisor 
del sensor hasta el detector proximal o distal, lo cual per-
mite procesar por separado las señales ópticas superficia-
les y profundas. Los datos del cuero cabelludo y los tejidos 
superficiales son sustraídos y suprimidos.

La disminución de esta reserva puede ser un indicio de 
desarrollo de patologías y de deterioro del estado del pa-
ciente.

Posición
La cirugía puede ser realizada en posición sentada (po-
sición de silla de playa o “beach chair”, fig. 1) o también 
en la posición decúbito lateral. La elección de una posi-
ción sobre la otra está muy ligada a la escuela y preferen-
cias del cirujano, sin embargo la posición sentada “beach 
chair” presentan, a nuestro criterio, algunas ventajas im-
portantes y beneficios con respecto a la posición en decú-
bito lateral. Es más fácil colocar al paciente en posición en 
la mesa quirúrgica, sobre todo a aquellos pacientes corpu-
lentos o pesados, hay teóricamente menos problemas de 
estiramiento del plexo braquial ya que no se utiliza trac-
ción con pesas, se obtiene una excelente visión intraarticu-
lar para todo tipo de procedimientos, es muy fácil la con-
versión a un procedimiento abierto, la disminución de la 
presión venosa que a su vez disminuye el sangrado.

El paciente esta sentado como mínimo con 60 grados de 
flexión de la espalda con la horizontal. Las extremidades 
inferiores deben colocarse flexionadas, para minimizar el 
estasis venoso, el hombro a operar debe sobresalir de la ca-
milla, para permitir al cirujano realizar movimientos libres 
hacia los cuatro cuadrantes por el portal posterior. Si no se 
cuenta con un dispositivo especial (respaldo), o una “bean 
bag” (colchón especial que contiene pequeñas pelotitas de 
tergopol, luego de colocar el paciente en posición, se aspi-
ra el aire y se forma un molde, no permitiendo que el pa-

Figura 1: Posición sentada o en silla de playa  (60 a 90 grados) “beach chair” 

ciente modifique la posición). Se puede colocar una sába-
na doblada entre ambas escápulas, esta última pensamos 
que es la peor de las soluciones. La cabeza debe descan-
sar sobre una almohada, que no debe sobrepasar al lado a 
operar, no debe rotarse ni flexionar la cabeza hacia el lado 
contralateral, estas maniobras, asociadas a tracción y ab-
ducción del brazo, podrían causar el estiramiento del ple-
xo braquial. Colocamos un brete lateral a la altura de la 
cadera del lado a operar, este funciona como sostén y da 
seguridad al paciente que se encuentra ubicado por lo ge-
neral muy lateral, hacia el borde de la camilla y habitual-
mente manifiesta la sensación de que “se va a caer”.

Todas las articulaciones deben estar ligeramente flexio-
nadas y los nervios superficiales debidamente acolchados. 
Una desventaja de la posición “beach chair”, es tener que 
pasar a anestesia general o a una intubación urgente, en 
estos casos se deben acostar al paciente y volver a hacer los 
campos quirúrgicos. Las posibilidades que esto suceda son 
menores de 1-500.

En posición sentada y bajo anestesia general es necesa-
ria mucha ayuda externa para colocar el paciente en la po-
sición, se debe tener especial cuidado al momento de sen-
tar al paciente con los movimientos del tubo endotraqueal, 
hay peligro tanto de extubación como del progreso hacia 
el pulmón derecho. Se deben proteger los ojos mantenién-
dolos cerrados con tela adhesiva y con alguna pomada lu-
bricante, evitando que los parpados queden abiertos inad-
vertidamente y presenten luego una úlcera de córnea, está 
se manifiesta en forma inmediata en el postoperatorio con 
sensación de cuerpo extraño, fotofobia y lagrimeo profuso. 
Habitualmente colocamos un collar de Philadelphia que 
nos permite hacer movimientos de la cabeza y el tórax en 
bloque, en pacientes con sedación profunda nos permite 
fijar el cuello a la camilla evitando que la cabeza caiga ha-
cia adelante y facilita también una buena entrada de aire 
ya que mantiene el maxilar inferior extendido.
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En la posición lateral (fig. 2) es muy poco común utilizar 
el bloqueo interescalénico como técnica única, ya que en 
esta posición la cirugía es muy incomoda para el paciente. 
En estos casos asociamos el bloqueo interescalénico a la 
anestesia general con intubación orotraqueal, realizándose 
las técnicas en el orden descripto. Cuando el paciente esta 
bajo anestesia general debe fijarse y protegerse el tubo en-
dotraqueal, la cara y los ojos de los instrumentos y manio-
bras del cirujano y sus ayudantes. Se deben constatar los 
pulsos en el brazo que queda en posición inferior cuidan-
do que exista una buena circulación periférica. Hay que 
vigilar la tracción que se realiza en el brazo que esta sien-
do operado, la posibilidad de distensión del plexo e inju-
ria de etiología isquémica, esta siempre presente con pesos 
excesivos, se considera el límite superior hasta el 10% del 
peso corporal.

ELECCIÓN DE LA ANESTESIA
 

Pueden plantearse tres tipos de anestesia: la anestesia ge-
neral, la anestesia regional o una anestesia regional aso-
ciada a una anestesia general. Como ya fue expuesto, la 
anestesia regional tiene claras ventajas sobre la anestesia 
general. 

Ventajas de la anestesia regional
Muchos factores que han contribuido para que se pro-
duzca este cambio en la indicación anestésica. Las ven-
tajas del bloqueo interescalénico sobre la anestesia ge-
neral, han sido claramente demostradas, actualmente un 
número cada vez mayor de procedimientos se resuelven 
en forma artroscópica y ambulatorio. Utilizando aneste-
sia regional el costo es menor, se requieren menos cuida-
dos de enfermería, el manejo del dolor postoperatorio es 
más efectivo, los pacientes están más conformes, interpre-
tan que la anestesia regional tiene menos impacto sobre su 
organismo, es más sencilla de realizar, es más fácil colocar 
y mantener en posición sentada el paciente bajo aneste-
sia regional que bajo anestesia general. La relajación mus-
cular intraoperatoria, es adecuada, hay un menor sangrado 

Figura 2: Posición lateral

intraoperatorio por un fenómeno de redistribución san-
guínea por vasodilatación simpática. Se puede realizar un 
mejor monitoreo de la conciencia. Los tiempos de quiró-
fano se acortan entre un paciente y otro sobre todo si se 
cuenta con una sala donde realizar el bloqueo en forma 
segura mientras se prepara el quirófano entre un caso y 
otro.

Sin embargo, la mayor y más significativa ventaja de la 
anestesia regional sobre la anestesia general, esta dada por 
el enorme beneficio de contar con una analgesia prolon-
gada en el postoperatorio, utilizando anestésicos locales 
de larga duración o un catéter para infusión continúa de 
anestésicos locales.

El manejo del dolor postoperatorio en pacientes que han 
recibido un bloqueo regional se realiza con analgésicos 
no morfinosímiles. En aquellos pacientes que recibieron 
anestesia general, sin un bloqueo regional previo, la admi-
nistración de derivados de la morfina para calmar el dolor 
postoperatorio es imprescindible, estos pacientes tendrán 
un mayor disconfort, con nauseas, vómitos, y más períodos 
con dolor entre dosis. La incidencia de estas complicacio-
nes, están en proporción directa con la cantidad de dolor y 
con la dosis total administrada, los efectos secundarios de 
los opioides resultan a su vez en una externación prolon-
gada y la casi imposibilidad de realizar los procedimientos 
en forma ambulatoria.

Ya sea que el bloqueo interescalénico sea elegido como 
la técnica única de anestesia o que se la combine con la 
anestesia general, el objetivo anestésico es proveer óptimas 
condiciones de anestesia intraoperatorias para el cirujano, 
y en forma placentera y segura para el paciente. Creemos 
que es esencial para una anestesia del hombro satisfacto-
ria incluir un bloqueo interescalénico del plexo braquial; 
además tiene menor impacto sistémico, de importancia en 
pacientes con disturbios orgánicos. El tiempo y la calidad 
de la recuperación son mas cortos, hay menor incidencia 
de nauseas, vómitos y la retención urinaria es muy poco 
frecuente. El anestésico local puede ser usado como dosis 
única o a través de un catéter lo que permite duraciones 
analgésicas postoperatorias de entre 9 y 48 hs, esto es par-
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ticularmente útil en aquellos pacientes que deban ser mo-
vilizados rápidamente en el postoperatorio.

Hay un menor sangrado intraoperatorio y una menor re-
posición hemática, debido teóricamente a una suma de 
factores. Una disminución del retorno venoso, por el blo-
queo simpático en la posición sentada y la ausencia de 
presión positiva respiratoria que puede causar distensión 
venosa durante la anestesia general y ventilación mecáni-
ca. Durante la anestesia general en posición sentada, hay 
un incremento en la presión media intratorácica y la pre-
sión media venosa, lo que resulta en un sangrado profuso. 
Esta situación no se presenta en el paciente respirando en 
forma espontánea.

En caso de una poco frecuente cirugía de urgencia de 
hombro con estomago ocupado se minimiza el riesgo de 
aspiración del contenido gástrico.

Una sala de bloqueos acondicionada para realizar los 
bloqueos en forma segura es ideal para disminuir la espera 
entre casos, mientras se prepara el quirófano.

Algunos pacientes expresan su aprehensión a recibir pin-
chazos en el cuello o a estar despiertos durante la cirugía. 
La anestesia moderna a través de una adecuada sedación 
durante la ejecución del bloqueo y la cirugía, permite sor-
tear estos pequeños escollos sin problemas. Aquellos pa-
cientes que presentan una preferencia muy fuerte por la 
anestesia general y a pesar de conocer las ventajas de la 
anestesia regional no desean recibirla, deben ser respeta-
dos en sus deseos. 

La anestesia general también puede, a su vez, ser usada 
sola o como preferimos en combinación con el bloqueo 
interescalénico, en estos casos realizamos siempre primero 
el bloqueo interescalénico con un anestésico local de lar-
ga duración y menor bloqueo motor. Luego se administra 
anestesia general con intubación orotraqueal. 

En pacientes en posición sentada, se debe prestar espe-
cial atención al momento de extubar al paciente, se debe 
hacer siempre en posición decúbito dorsal. Durante la ci-
rugía en posición sentada las bases pulmonares acumulan 
un excedente de anestésico inhalatorio, al colocar nueva-
mente el paciente en decúbito dorsal, el anestésico general 
acumulado en las bases se redistribuye hacia los vértices y 
la profundidad anestésica vuelve a aumentar. Un paciente 
que momentos antes, en posición sentada estaba aparen-
temente “muy superficial” vuelve a profundizarse al acos-
tarlo, si ese paciente fue extubado sentado pensando que 
era el momento, al acostarlo va a profundizarse y si esto 
ocurre probablemente deba ser apoyado ventilatoriamen-
te con máscara y bolsa hasta que elimine el excedente de 
anestésico acumulado. 

No debemos realizar nunca bloqueos en pacientes bajo 
anestesia general o excesivamente sedados, que no puedan 

avisarnos de una parestesia, ni aun con neurolocalizador; 
ya que existe la posibilidad cierta de inyección intraneural 
directa y lesión nerviosa inadvertida. El paciente despierto 
reportando la parestesia es el único aviso que tenemos an-
tes de lesionar un nervio.

ANATOMÍA DE LA REGIÓN DEL HOMBRO
 

La articulación del hombro esta inervada por la división 
primaria anterior de los nervios cervicales C5-C6 y C7. 
La piel es predominantemente inervada por C4 y C3, per-
tenecientes al Plexo Cervical Superficial a través de los 
nervios supraclaviculares y supracromial que son pura-
mente sensitivos. La técnica interescalénica bloquea cons-
tantemente C3-C4-C5-C6 y C7. Las raíces de C8 y T1 
(N. Cubital) se bloquean en un porcentaje que va del 40 
al 60%. La inervación cutánea de la parte antero inferior 
(ventral) y la parte posterior del hombro están dadas por 
T2 y T3. Estas áreas se pueden anestesiar combinando el 
bloqueo interescalénico con un bloqueo paravertebral to-
rácico (T1 y T2) o lo que es más simple con la infiltra-
ción subcutánea que cubra la incisión quirúrgica del portal 
posterior o de la incisión de la piel si se decide realizar un 
procedimiento abierto.

TÉCNICA DE ANESTESIA REGIONAL
 

Bloqueo interescalénico del plexo braquial 
La mayoría de los anestesiólogos que realizan anestesia 
para cirugía de hombro en forma habitual, encuentran que 
esta técnica de anestesia regional es casi ideal para la ciru-
gía de hombro.8 Esta técnica originalmente descripta por 
Alon Winnie en 1970, aprovecha la existencia de la fas-
cia perineurovascular que engloba la arteria subclavia y los 
troncos superior medio e inferior del plexo braquial, para 
mantener el anestésico local confinado dentro de ésta y en 
contacto íntimo con el sitio de acción. 

Métodos de identificación del plexo braquial
El plexo braquial, se puede identificar de varias maneras, 
por lo general con la búsqueda de una parestesia o tam-
bién con el uso de un estimulador nervioso periférico 
(ENP) y una aguja aislada, por Ecografía o combinando 
métodos. Todas las técnicas son válidas, sin embargo no-
sotros preferimos el uso de la Ecografía asociada a la ENP 
ya que evitamos, de esta manera, la subjetividad del pa-
ciente en cuanto a la interpretación de la parestesia.

Técnica con Neuroestimulación
Antes de la cirugía el paciente es transportado a quirófa-
no o a la sala de bloqueos. Introducimos una cánula endo-
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venosa en el antebrazo contralateral, se colocan los  moni-
tores  y un electrodo en el hueco infraclavicular del lado a 
operar (a no mas de 40 cm del lugar de punción). Confir-
mamos que todo el equipo y drogas están disponibles para 
aspiración e intubación y mantenimiento de las variables 
hemodinámicas. Se realiza la premedicación endovenosa 
habitualmente con 2 a 5 mg de midazolam o 1 mcg-kg de 
fentanilo.

El paciente se coloca en posición supina, sin almohada 
y con la cabeza ligeramente girada hacia el lado contra-
lateral; solicitamos que trate de tocar la parte lateral de la 
rodilla con la mano, esta maniobra separa el hombro del 
cuello.

Identificamos por palpación con el dedo índice y medio 
el surco entre ambos escalenos a la altura de C6, prepara-
mos la piel con tintura de Yodo y colocamos campos de 
tal manera de poder observar la totalidad del brazo a blo-
quear. Una vez que el punto de entrada es identificado, la 
aguja avanza en dirección perpendicular a la piel en todos 
sus planos y ligeramente hacia caudal, hasta obtener una 
Respuesta Motora adecuada con 0.5 mA. Preferimos la 
respuesta del musculocutáneo solo o combinado con la del 

deltoides, que la del deltoides solo como prefieren otros 
autores. 9,10,11

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL GUIADO 
POR ECOGRAFÍA12,17

 
Sonoanatomía
Si se comienza a escanear desde la línea media del cuello 
(Fig. 3), se va a identificar superficialmente (parte superior 
de la pantalla) al músculo esternocleidomastoide (ECM),  
y en profundidad (parte inferior de la pantalla) la tráquea, 
la cual posee un refuerzo hiperecogénico periférico corres-
pondiente a los anillos traqueales. Rodeando la tráquea se 
puede visualizar una imagen hiperecoica correspondiente 
a la glándula tiroidea y hacia lateral (izquierda de la pan-
talla) la arteria carótida, redonda y pulsátil; y la vena yugu-
lar interna que colapsa fácilmente con la presión del trans-
ductor (Fig. 4).

Al desplazar el transductor hacia lateral y posterior (Fig. 
5), la estructura más superficial sigue correspondiendo al 
ECM, este presenta una forma triangular con su vértice 
orientado hacia lateral, en profundidad se encuentran los 

Figura 3: Posición del transductor y del paciente al comenzar el escaneo

Figura 4: Sonoanatomía de la región medial del cuello: ECM: m. Esternocleido-
mastoideo. Y: vena yugular interna. C: Carótida. AT: Anillos traqueales. T: Tráquea.

músculos escalenos anterior (EA) y medio (EM), el EA 
hacia medial y el EM hacia lateral. Cuando se ubica el 
transductor a nivel del cartílago cricoides y de acuerdo a 
la angulación del mismo, se pueden identificar una a tres 
imágenes circulares hipoecoicas entre estos dos músculos, 
los cuales corresponden a raíces o troncos ubicados en el 
espacio interescalénico (Fig. 6A).

TÉCNICA
 

Posición del paciente
Decúbito dorsal, con la cabeza rotada hacia el lado contra-
lateral y el brazo paralelo al cuerpo.
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Figura 5: Transductor en posición donde se realiza el bloqueo y a la derecha la imagen obtenida entre ambos m. escalenos se encuentras las raíces anteriores del plexo 
braquial, que parecen como nódulos hipoecoicos rodeados por un tejido hiperecoico.

Abordaje
Se debe efectuar la antisepsia de la región con una solu-
ción de clorhexidina o iodopovidona. El abordaje se rea-
liza a nivel del surco interescalénico, donde las raíces ner-
viosas se transforman en troncos. El plexo braquial se 
encuentra muy superficial a este nivel, en general la dis-
tancia desde la piel al tejido nervioso suele ser de entre 1 
a 2 cm, por lo que es apropiado utilizar un transductor li-
neal de alta frecuencia (8 – 13 MHZ) cubierto con una 
funda estéril. El operador se debe posicionar del mismo 
lado a bloquear.

En la pantalla el plexo se presenta como nódulos hi-
poecoicos entre dos masas musculares correspondientes a 
los escalenos anterior y medio (Fig. 6A y 6B)

Se coloca el transductor de forma de obtener un corte 
transversal del cuello (Fig. 5), la manipulación del trans-
ductor es un proceso dinámico, y éste será desplazado ha-
cia abajo y hacia arriba siguiendo el plexo braquial con el 
fin de obtener la mejor imagen.

Si no es posible identificar los troncos a nivel de C6, 
el transductor se deslizad hasta el hueco supraclavicular. 
En ese lugar se intenta realizar un corte bajo del plexo en 
proximidad a la arteria subclavia, también se puede utili-
zar el modo Doppler para su localización. Una vez lograda 
la identificación de los troncos del plexo braquial, se debe 
ascender por el cuello con el transductor, hasta que el ple-
xo braquial deje de presentar la forma arracimada carac-
terística a nivel supraclavicular y que los troncos se apilen 
una tras otro.

Una vez obtenida la imagen buscada se fija la posición 
del transductor, se infiltra la piel en un punto situado a 1 
cm del punto medio de abordaje lateral del transductor. 
Se realiza el abordaje con una aguja aislada (Pajunk, Ger-
many) de 50 mm en plano con el transductor (Fig. 7).

La aguja se avanza lentamente bajo visión ecográfica 

Figura 6: entre ambos m. escalenos se encuentras las raíces anteriores del plexo 
braquial, que parecen como nódulos hipoecoicos rodeados por un tejido hipere-
coico

hasta la proximidad de los nervios, en caso de duda, se po-
drá confirmar mediante la utilización de electroestimula-
ción. Es conveniente destacar que elegimos el abordaje en 
plano ya que nos permite visualizar todo el recorrido de la 
aguja; otros autores como Kapral prefieren abordar fue-
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Figura 7: Previa infiltración de la piel de la zona, se aborda el espacio interesacalénico con aguja 22G 50 mm de neuroestimulación.

ra de plano. En la actualidad no hay ningún estudio clí-
nico que haya demostrado la superioridad de un aborda-
je sobre el otro.

El objetivo final, como en cualquier técnica guiada por 
ecografía, es rodear al tejido nervioso con anestésico lo-
cal (Fig. 8).

La inyección del anestésico local se realizara en dosis de 
5 ml seguido de aspiración para descartar una punción 
vascular. Si la distribución del anestésico no fuera la ade-
cuada se podrá reposicionar la aguja. Con 20 ml de solu-
ción de A.L. distribuidos uniformemente suele ser sufi-
ciente para garantizar el bloqueo.

Mediante este abordaje es posible la colocación de un 
catéter para el tratamiento del dolor postoperatorio.

En cuanto al orden de infiltración del A.L., comenza-
mos infiltrando el primer volumen de A.L. en las cerca-
nías de la imagen más profunda, correspondiente a C6, 
para luego hacer lo propio con las otras.

Neuroestimulación asociada a ecografía
Se utiliza para confirmar que las imágenes que aparecen 
como raíces/troncos sean realmente lo que piensa el ope-
rador, una respuesta o contracción del deltoides o bíceps 
corresponden al tronco superior, mientras que una res-
puesta del tríceps pertenece al tronco medio. A nivel in-
terescalénico podemos encontrar variantes anatómicas, en 
un 3 – 5% de los casos C5 transcurre por delante del esca-
leno anterior y en un 10 a 15 % C5 y C6 viajan en el espe-
sor del escaleno anterior (Fig. 9), está última variante sue-
le ser causa de bloqueo parciales. 

Sin embargo, no siempre se consigue una respuesta mo-
tora luego de identificar los troncos por ultrasonido, este 
hecho fue comprobado por Perlas y col.17 en un estudio 
realizado a nivel interescalénico. Este fenómeno es expli-
cable neurofisiológicamente, ya que la corriente eléctrica 
no es suficiente para estimular los axones motores conte-
nidos en los fascículos de ese tronco en ese punto de con-

Figura 8: Imagen del plexo braquial (flecha ancha) rodeado del anestésico local 
(flechas finas).

Figura 9: Variante anatómica, la imagen muestra la aguja dirigiéndose hacia C6 
que se encuentra en el espesor del músculo escaleno anterior. La línea de puntos 
define los límites de dicho músculo.

tacto. Este hecho fue corroborado recientemente en forma 
experimental.18,20

Anestésicos Locales
Inyectamos el anestésico local, el agente elegido va a de-
pender de la duración de acción y del tipo de bloqueo 
(sensitivo/motor) deseados. Hay muchas combinacio-
nes posibles: 40 ml de lidocaína al 1.5% con epinefrina 
1:200.000 y bicarbonato de sodio 1 molar 4 ml, o mepi-
vacaina 1.5% con epinefrina 1:200.000 en igual volumen 
o como preferimos desde hace un par de años una combi-
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nación de 20 ml de lidocaína 1% con epinefrina 1:200.000 
seguida por 20 ml de ropivacaina 0.75% cuando se utiliza 
el bloqueo regional como técnica única, nos va a brindar 
excelentes condiciones de anestesia y una analgesia pro-
longada. Utilizamos 20 ml de bupivacaina al 0.25% sin 
epinefrina cuando asociamos el bloqueo a anestesia gene-
ral con el objeto de lograr una buena analgesia en el intra 
y postoperatorio, la duración promedio es de 9 hs. 

También se pueden mezclar 20 ml de lidocaína 2% con 
epinefrina y 20 ml de bupivacaina 0.5% sin epinefrina, 
está combinación va a brindar un bloqueo motor mas pro-
longado y un comienzo de acción más lento. Preferimos 
no utilizar bupivacaina al 0.5%  ya que el bloqueo motor 
promedio es más prolongado que 11 hs, pero puede durar 
más de 24 hs. El agregado de clonidina en lugar de adre-
nalina puede estar indicado en pacientes hipertensos se-
veros, ha sido demostrado que la adición de opiáceos no 
produce ningún efecto analgésico.21,22,23

Una vez finalizada la inyección del anestésico local, y 
muchas veces al promediar la misma, se observa la impo-
sibilidad de elevar y abducir el brazo contra la gravedad, 
este signo es un indicador del éxito de la técnica.  

CONSIDERACIONES ESPECIALES
 

Fallo del bloqueo
El porcentaje de éxitos con este bloqueo, en manos ex-
perimentadas, es muy alto (91-97%). Si el bloqueo falla 
completamente no aconsejamos repetirlo, ya que las dosis 
totales de AL serian peligrosamente elevadas. Si el fallo es 
completo, recomendamos administrar Anestesia General 
con intubación orotraqueal.

En aquellos casos en los que el fallo no es completo pero 
la instalación del bloqueo motor es mas lenta de lo ha-
bitual, seguramente será necesaria una sedación mas pro-
funda.

Toxicidad de los AL
Es muy raro que ocurra, cuando sucede es generalmente 
debido a inyección intravascular directa no advertida.

La vigilancia permanente del paciente y el diagnósti-
co temprano (bostezo, somnolencia, sabor metálico en la 
boca, etc.) deben ser constantes y tratarse anticipadamen-
te.

Manejo de la presión arterial y sangrado intraoperato-
rio
El sangrado Intraarticular debido a presión arterial eleva-
da, es uno de los peores enemigos del cirujano artroscopis-
ta, nubla la visión directa a través de la óptica y prolonga 
innecesariamente el tiempo quirúrgico; debe diferenciar-

se del sangrado  específico de un vaso. Una presión arterial 
media que oscile entre 60-75 mmHg es suficiente. Debe-
mos tener en cuenta que la mayoría de la población con 
síndromes de compresión subacromial y patologías cróni-
cas del manguito rotador, son añosos, en tratamiento anti-
hipertensivo y con antecedentes de angina de pecho o in-
farto de miocardio. La práctica de colocar media ampolla 
de adrenalina en los sueros de 3 L debe ser abandonada, 
esta es absorbida por los tejidos que a su vez se infiltran 
por una presión de bomba a veces también aumentada y 
puede tener un efecto sistémico no deseado de mayor pre-
sión arterial por taquicardia y vasoconstricción arterial in-
tensa. El anestesiólogo debe aplicar sus recursos farmaco-
lógicos para lograr una baja en la presión arterial media y 
evitar el sangrado debido a hipertensión arterial.

Síndrome hipotensivo supino
También conocido como Reflejo de Bezold-Jarisch, co-
mún en pacientes en posición sentada, debido a una dis-
minución del retorno venoso asociado a un estado de con-
tractilidad cardiaca aumentado debido a los efectos beta 
adrenérgicos de la epinefrina agregada a los AL, esto se 
traduce en una vasodilatación arterial refleja de causa pa-
rasimpática asociada a bradicardia. Típicamente de co-
mienzo lento, se observa habitualmente entre 12 y 24 mi-
nutos y una hora de finalizado el bloqueo, y se caracteriza 
por presentar sudoración fría, mareos, bostezo, sensación 
nauseosa, hipotensión arterial y bradicardia, responden rá-
pidamente al tratamiento con efedrina 10 mg y/o atropi-
na 0.1 mg-kg.

Utilización de líquido de infusión y presión de la bomba
No debe ser usada Glicina u otras soluciones que no sean 
fisiológicas. Una excesiva presión de salida de la bom-
ba, puede ser la causa de que el líquido diseque los teji-
dos e invada a través del tejido celular subcutáneo zonas 
no anestesiadas. En estos casos los pacientes pueden ma-
nifestar dolor axilar, por lo general de comienzo agudo y 
también dolor en la zona pectoral. La palpación demues-
tra tumefacción e infiltración de los tejidos, estos casos se 
debe hacer el diagnóstico diferencial del dolor precordial 
anginoso.

CUIDADO ANESTÉSICO POSTOPERATORIO
 

Es necesario que el anestesiólogo realice una visita anesté-
sica postoperatoria inmediata. En ese  momento debe ser 
determinado y documentado si ha ocurrido alguna com-
plicación anestésica, si ha ocurrido esto, se debe proveer 
una adecuada evaluación y tratamiento. Debemos avisar 
que tiempo va a tardar en restablecerse el retorno de la 
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función neurológica normal, evaluar también el correc-
to funcionamiento de las cuerdas vocales, permitiendo la 
alimentación normal solo cuando la parálisis de la misma 
haya desaparecido. El Síndrome de Claude Bernard Hor-
ner debido al bloqueo simpático también debe ser avisado 
a los familiares y se disipa junto con el resto de los nervios. 
En el postoperatorio inmediato y mientras el bloqueo siga 
funcionado es fundamental que el brazo permanezca  per-
fectamente acolchado y protegido de compresiones exter-
nas, debe ser cuidado y vigilado por el paciente y aquellos 
que lo cuiden. Debemos responder cuestiones acerca de 
la experiencia anestésica durante la cirugía, hacer esto nos 
permitirá mejorar el cuidado anestésico en el futuro.

ANALGESIA POSTOPERATORIA
 

Una vez que el efecto de la anestesia local se disipa, el do-
lor postoperatorio promedio reportado por los pacientes 
es clasificado como de moderado a severo (> de 50 en una 
escala de 0-100), pero esto es variable y dependiente de 
muchos factores, principalmente la tolerancia individual y 
personalidad de cada paciente, el tipo de cirugía que se 
realizó y la técnica anestésica utilizada.

Los anestesiólogos están directamente involucrados con 
este punto y deben tener un impacto positivo haciendo 
que la experiencia dolorosa sea mínima o ausente.

Utilizamos una técnica multimodal y preventiva, cree-
mos que la utilización de un anestésico local de media-
na duración como la bupivacaina en baja concentración 
(0.25%), sumado a la infiltración de las incisiones quirúr-
gicas y de la bolsa subacromial al final de la cirugía, su-
mado al uso de antinflamatorios no esteroides y esteroi-
deos, hielo y posición semisentada en el postoperatorio 
permiten un postoperatorio confortable y sin dolor en la 
mayoría de los pacientes, los mismos son evaluados en el 
postoperatorio en forma frecuente y si el dolor es severo 
se administran opioides de rescate. En países desarrolla-
dos es común el uso de PCA que permite que los pacien-
tes se administren pequeños bolos prefijados de opioides 
para calmar instantáneamente el dolor apenas comienza a 
insinuarse. Se ha observado que con esta técnica se consi-
gue un mejor alivio de dolor y menos consumo de drogas.

Bajo algunas contadas circunstancias (CPM postope-
ratorio inmediato o cirugías excesivamente cruentas) se 
puede colocar un catéter interescalénico conectado a una 
bomba de infusión que administre anestesia local diluida, 
o también inyección intermitente de anestésico locales di-
luidos en tiempos prestablecidos. Se debe tener un con-
trol estricto de los pacientes bajo estas circunstancias. En 
aquellos casos en los que se obtiene injerto óseo se debe 
infiltrar también la zona dadora.

Otra técnica de anestesia regional útil en el tratamiento 
del dolor postoperatorio es el bloqueo del nervio supraes-
capular, es simple, segura y efectiva, brinda algo de analge-
sia intraarticular y también actúa sobre el espasmo muscu-
lar que se produce en los músculos supra e infraespinosos.

COMPLICACIÓN DEL BLOQUEO INTERES-
CALÉNICO Y DE LA ARTROSCOPÍA DE HOM-
BRO24,36

 
El bloqueo interescalénico presenta algunos efectos se-
cundarios, en un 10 a 17% de los casos se puede observar 
una parálisis de la cuerda vocal del mismo lado del blo-
queo, se manifiesta con carraspera, ronquera y pérdida de 
la fuerza vocal; estos pacientes muchas veces presentan al-
guna dificultad para toser cuando debido a la posición la 
saliva puede dirigirse hacia la glotis, no tiene consecuen-
cias para los pacientes y es más común del lado derecho 
que del izquierdo. El síndrome de Horner se ve con más 
frecuencia (60%) y no tiene consecuencias para el pacien-
te; la parálisis hemidiafragmática ocurre en el 100% de los 
pacientes, este efecto es independiente del anestésico lo-
cal utilizado, de la concentración y del volumen y dura lo 
mismo que el bloqueo motor del miembro superior. Ha-
bitualmente no se traduce en sintomatología, algunos pa-
cientes se quejan de falta de aire lo que se tarta con O2 
nasal y sedación. Debido a la parálisis hemidiafragmáti-
ca y a la reducción en los valores de capacidad vital y vo-
lumen respiratorio en el primer segundo, este bloqueo esta 
contraindicado en aquellos pacientes con insuficiencia 
respiratoria severa o aquellos que no puedan tolerar una 
reducción en la función pulmonar de más del 25%. La hi-
potensión arterial de causa vagal que se presenta en un 17 
a 24 % de los bloqueos ya fue mencionada anteriormente.

Existen otras complicaciones descriptas, algunas muy 
poco frecuentes, el broncoespasmo, la inyección intraarte-
rial (vertebral), bloqueo bilateral, bloqueo peridural y toxi-
cidad sistémica.

La embolia aérea es un problema potencial ya que el sitio 
quirúrgico en posición sentada esta sobre el nivel del cora-
zón, esto debe ser tenido en cuenta en pacientes con shunt 
de izquierda-derecha.

En algunos casos en los que se utiliza una presión excesi-
va en la bomba de irrigación y esto coincide con una rup-
tura capsular, se produce la disección de los tejidos con el 
agua de irrigación, los pacientes se quejan de dolor en zo-
nas no anestesiadas adyacentes al hombro, como la axila, 
el pectoral y el cuello.

No se debe utilizar solución de glicina al 1.5%, se han 
descripto complicaciones cardiovasculares y neurológicas, 
con trastornos visuales y un caso fatal por edema cerebral, 
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esto es debido a que la glicina produce una hiperglucemia 
y disminución del sodio en plasma.

CONCLUSIONES
 

El bloqueo interescalénico del plexo braquial, es la técni-
ca de anestesia regional, que acompañada de una sedación 

adecuada o combinada con anestesia general, brinda las 
mejores condiciones para la realización de la cirugía ar-
troscópica de hombro en posición sentada y decúbito la-
teral. Tiene ventajas comparativas con la anestesia general 
sola. El conocimiento, experiencia y la atención a los deta-
lles garantizaran el éxito del procedimiento.


