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Puntos Claves
• La anestesia regional proporciona una mejora significativa de la analgesia postoperatoria y calidad de la

recuperación en la cirugía ortopédica ambulatoria.
• El uso de los bloqueos de nervio periférico continuo extiende sus beneficios más allá de la duración del bloqueo

de punción única con escasas complicaciones.

• Las cirugías de extremidad superior se pueden realizar de manera segura con anestesia regional o combinada
con anestesia general o sedación con una excelente analgesia postoperatoria.

• La elección del bloqueo a realizar dependerá del paciente y sus comorbilidades, sitio quirúrgico, tipo de cirugía ,
experiencia del anestesiólogo y características del establecimiento de Salud.

• La anestesia regional para cirugía ambulatoria es un desafío constante para el equipo, dado su crecimiento,
incorporación de técnicas nuevas así como también de la necesidad de evaluación constante de los resultados y
complicaciones de los pacientes.

Resumen:
La Cirugía ambulatoria ha aumentado durante las últimas décadas, así como también el uso de anestesia regional.
Los beneficios de la anestesia regional en el escenario ambulatorio son mejorar la calidad de analgesia, disminución
del consumo de opioides, disminución de náuseas y vómitos en el postoperatorio, disminución en la estadía en recu-
peración y mayor satisfacción usuaria.
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En cuanto a las cirugías de extremidad superior ambulatorias, la cirugía artroscópica de manguito rotador es una de
las cirugías más frecuentes. El bloqueo interescalénico es el gold standard para el manejo analgésico postoperatorio,
sin embargo, el bloqueo ipsilateral del nervio frénico y la consecuente parálisis hemidiafragmática (PHD) limitan su
uso en pacientes con compromiso pulmonar preexistente. En los últimos años, se han realizado múltiples esfuerzos
con el fin de disminuir el riesgo de PHD, investigándose alternativas como el bloqueo supraclavicular, el bloqueo de
tronco superior, el costoclavicular, el supraescapular y el axilar.

Abstract:
Outpatient Surgery has increased during the last decades, as well as the use of regional anesthesia. The benefits
of regional anesthesia in the outpatient setting includes better quality of analgesia, decreased opioid requirements,
decreased post-operative nausea and vomiting, reduced stay in recovery room and greater patient satisfaction.
Regarding outpatient upper limb surgeries, arthroscopic rotator cuff surgery is one of the most common surgeries.
Interscalene block is the gold standard for postoperative analgesic management, however, ipsilateral phrenic nerve
block and the consequent hemidiaphragmatic paralysis (HDP) limit its use in patients with preexisting pulmonary dis-
ease. In recent years, multiple efforts have been made to reduce the risk of HDP, investigating alternatives such as
supraclavicular block, upper trunk block, costoclavicular, suprascapular and axillary block.
This article summarizes the current evidence for regional anesthesia and its application to the most common surgeries
of the upper extremity in outpatient surgery. This review concludes that regional anesthesia in this area is a contribu-
tion in current clinical practice but it requires further studies to enhance its benefits and reduces associated risks.

Introducción
La transición de procedimientos quirúrgicos desde los hospitales a la cirugía ambulatoria se incrementa cada año,
dado la adopción de cirugías menos invasivas y del avance en técnicas anestésicas. La cirugía ambulatoria ha ido
aumentando en las últimas décadas, actualmente sobre el 50% de procedimientos quirúrgicos en Estados Unidos se
realizan en pacientes ambulatorios.1 La anestesia regional ha demostrado ser beneficiosa en el escenario ambulato-
rio ya que ha mejorado la analgesia y disminuido las complicaciones como náuseas y vómitos logrando como resul-
tado una menor estadía en la Unidad de Recuperación, menores tasas de readmisión hospitalaria y mayor satisfacción
usuaria.2-7

Se ha visto que la prevalencia de bloqueos regionales en cirugías ambulatorias desde el 2010 al 2015 utilizando la
base de datos National Anesthesia Clinical Outcomes Registry (NACOR) es alrededor del 3,3%. Si bien es relativa-
mente baja, ha experimentado un aumento sostenido: el bloqueo del plexo braquial es el más frecuente con un 6,1% y
la cirugía en la que ha aumentado más el uso de bloqueos es la artroscopia de hombro (41%) seguido de la reconstruc-
ción de ligamentos cruzados (32%).8

En el contexto específico de cirugía de hombro ambulatorio, un reciente estudio de cohorte realizado por Hamilton
en 59.644 pacientes desde el 2009 al 2016, reportó el uso de bloqueos de nervio periférico en el 52,1% de los casos,
destacando un incremento significativo de la incidencia con un 9,7% en 2009 y sobre el 60% en los años 2015-2016.9
En relación a los costos, se encontró mayor gasto asociado al bloqueo, lo que sería estadísticamente significativo pero
sin diferencia clínicamente relevante.9

Las indicaciones de bloqueos de la extremidad superior dependerán del sitio y tipo de cirugía,10 así como también del
objetivo analgésico o anestésico según sea el caso, permitiendo reducción de consumo de opioides e incluso evitando
anestesia general y sus efectos adversos. Las cirugías de la extremidad superior permiten la utilización de bloqueos de
nervio periférico, principalmente dado que toda su inervación depende del plexo braquial, pudiéndose bloquear fácil-
mente con una inyección única (Tabla 1).11

El objetivo de esta revisión es hacer un análisis de la evidencia actual de los bloqueos de extremidad superior en la
cirugía ambulatoria, en términos de analgesia y efectos colaterales.
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Cirugía de Hombro
La cirugía artroscópica de hombro se realiza como cirugía ambulatoria en la mayoría de los centros hospitalarios de
Estados Unidos, siendo la reparación artroscópica del manguito rotador la cirugía más frecuente.8 La cirugía de hom-
bro está asociada a tres veces más ingresos no anticipados versus otras cirugías traumatológicas ambulatorias.12 La
causa específica para esta asociación aún no ha sido dilucidada. Sin embargo, se sabe que la cirugía de hombro es una
de las cirugías más dolorosas12-14 en el postoperatorio, tanto como la toracotomía o artroplastía de rodilla.15,16

Si bien los beneficios de la anestesia regional en la cirugía ambulatoria de hombro en cuanto a dolor han sido
demostrados, en un reciente estudio de cohorte retrospectivo no se observó diferencias en admisiones no planificadas,
readmisiones a los 30 días, o visitas al servicio de urgencias dentro de los 30 días post cirugía.17

La readmisión perioperatoria (a 30 días) de cirugías ortopédicas ambulatorias es del 5%.18-20 Es por esto, que la
cirugía artroscópica de hombro continúa siendo un desafío donde es muy importante una adecuada analgesia postop-
eratoria que permita una recuperación rápida dentro del contexto ambulatorio. Es así como la anestesia regional ha
logrado que estos pacientes alcancen criterios de alta precozmente y reporten mayor satisfacción usuaria.21

El bloqueo interescalénico (IE) continúa siendo el gold standard para la analgesia de la cirugía de hombro.22,23
Lamentablemente no todos los pacientes califican para este bloqueo, principalmente por el bloqueo del nervio frénico
ipsilateral y la parálisis hemidiafragmática (PHD). Previo al uso del Ultrasonido y asociado a los grandes volúmenes
de anestésicos locales utilizados, el riesgo de PHD asociada al bloqueo IE era del 100%.24,25 Con el ultrasonido se
ha podido utilizar menores volúmenes (5ml)26-28, concentraciones más diluidas (bupivacaina 0,125%, ropivacaína
0,1%)29,30 y punciones extrafasciales del plexo braquial,31 logrando incidencias de PHD de un 20%.32 Aún así, en
los últimos años se ha tratado de buscar alternativas al bloqueo IE con el fin de evitar dicho efecto, en particular en
la población de riesgo de presentar falla respiratoria. El bloqueo supraclavicular es el más investigado; otros bloqueos
estudiados son el bloqueo de tronco superior, el bloqueo del nervio supraescapular y bloqueo del nervio axilar.33

En cuanto al uso del bloqueo IE continuo en el contexto ambulatorio, la instalación y uso del catéter es técnicamente
desafiante15 tanto para el equipo de anestesiólogos como quirúrgico y a veces se subutiliza por el temor a problemas
logísticos y a la posibilidad de complicaciones fuera del hospital.34 A pesar de estos temores, las complicaciones son
bajas. Fredrickson analizó 1505 pacientes con bloqueo IE continuo y encontró que un 27% de los pacientes repor-
taron disnea (todos de manejo ambulatorio sin necesidad de hospitalización), 13% ronquera, 7% disfagia. Dentro
de las complicaciones del catéter, se reportó desplazamiento en un 1,5%, filtración 8%, y problemas con la bomba
2%.35 En otra revisión, donde se analizaron 509 pacientes con bloqueo IE continuo, se identificaron un 6,7% de
eventos adversos donde lo más común fue analgesia insuficiente, 2,2% desplazamientos del catéter y un 2,4% de
readmisión hospitalaria, principalmente por dolor.36

Se sabe que la analgesia de un bloqueo regional puede prolongarse en el tiempo ya sea con el uso de un bloqueo con-
tinuo, con drogas coadyuvantes o con anestésicos locales de larga duración, como la bupivacaína liposomal la cual
está aprobada por la FDA (Food And Drug Administration) 37 para su utilización en el bloqueo IE, pero que no está
disponible en nuestro país.

En el caso de la cirugía de hombro artroscópica de manguito rotador se recomienda el bloqueo IE continuo por sobre
la inyección única,23 principalmente por la duración de la analgesia y para evitar el dolor de rebote,38 definido como
dolor agudo postoperatorio que aparece después de la resolución de un bloqueo de nervio periférico y que es clínica-
mente significativo que suele aparecer antes de las 24 horas lo que en un ambiente ambulatorio puede ser causa de
readmisión del paciente.39
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Por otro lado, como un esfuerzo por prolongar la duración de la inyección única del bloqueo IE, se han administrado
distintos coadyuvantes perineurales combinados con el anestésico local. Actualmente hay una evidencia limitada de
beneficios del uso perineural de buprenorfina,40 tramadol41 y sulfato de magnesio,42 no hay evidencia que avale el
uso perineural de clonidina43 y en cuanto a corticoides existe evidencia de beneficio perineural e intravenoso.44-46,
es importante recordar que el uso de drogas perineurales continua siendo off-label.47 En la revisión PROSPECT de
cirugía de manguito rotador recomiendan el uso de la dexametasona como dosis única intravenosa para aumentar la
duración de la analgesia del bloqueo IE, disminuir uso de analgésicos y por su efecto antiemético (Tabla 2).23,48

Bloqueo Supraclavicular
Actualmente la mayoría de los estudios sugieren que el bloqueo supraclavicular comparado con el bloqueo IE logra
un similar control del dolor, consumo de analgésicos y satisfacción de los pacientes.49-51 A pesar de esto, igual se ve
una PHD mayor al 60% cuando la punción se realiza intra cluster.50 Aliste et al, comparó bloqueo IE con el bloqueo
supraclavicular, depositando el anestésico local en el corner pocket y postero-lateral al plexo encontrando una tasa de
PHD de 9% y una analgesia equivalente al bloqueo IE para cirugía artroscópica de hombro.51

Bloqueo de Tronco Superior
El tronco superior está formado por la unión de las raíces C5 y C6, considerando que los nervios terminales que iner-
van el hombro emergen distal al tronco superior, con un bloqueo a este nivel la eficacia analgésica no se ve com-
prometida52. En el 2019, se realizó un estudio randomizado controlado comparando bloqueo IE y bloqueo de tronco
superior para cirugía de hombro, donde se vio puntuaciones de dolor no inferiores en la Unidad de Recuperación y
consumo similar de opioides en ambos grupos.53 Aún así, hay proximidad con el nervio frénico con una incidencia
de PHD del 5%, dado estos efectos respiratorios se tiende a elegir bloqueos más distales con el fin de reducir estos
efectos.
Bloqueo Supraescapular y Axilar
En cirugía artroscópica de hombro, el bloqueo del nervio supraescapular o combinado con bloqueo del nervio axilar
ha mostrado mejor calidad de analgesia comparado con placebo o infiltración local subacromial, pero menor efectivi-
dad al compararlo con el bloqueo IE.
En vista de la menor calidad analgésica estos bloqueos debieran reservarse para pacientes de riesgo de presentar
hipoxemia o disnea sintomática significativa frente a la hemiparálisis diafragmática, como son pacientes con disfun-
ción respiratoria preexistente u otras comorbilidades como la obesidad52. En un estudio multicéntrico aleatorizado
realizado este año, que comparó inyecciones únicas de bloqueo supraescapular anterior con bloqueo IE, muestra que
el bloqueo supraescapular no fue inferior en el manejo de dolor postoperatorio a las 24 horas y que consistentemente
hubo bloqueo del tronco superior, por lo que se plantea como una alternativa eficiente al bloqueo IE.54 Con respecto
al bloqueo supraescapular posterior, hay varios ensayos clínicos aleatorizados que concluyen que es inferior al blo-
queo IE en el control del dolor al menos en las primeras 4 horas post quirúrgicas en la cirugía artroscópica de hombro
lo que retrasa el alta en pacientes ambulatorios.55-57 Aún faltan estudios que permitan cuantificar el riesgo de PHD
en el bloqueo supraescapular anterior.
Bloqueo Costoclavicular
Bloqueo descrito el año 2015, que aborda el plexo braquial en la fosa infraclavicular proximal, donde los tres cor-
dones están estrechamente agrupados. En un RCT que comparó el bloqueo IE con el bloqueo costoclavicular, no se
encontró diferencias en puntajes de dolor postoperatorio, consumo de opioides y satisfacción usuaria en las primeras
24 horas. Destaca que en este trabajo hubo 0% de PHD en el bloqueo costoclavicular. Aun faltan estudios para confir-
mar estos resultados.58

Cirugía de Codo, Antebrazo y Mano
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Los bloqueos que más se utilizan en este tipo de cirugías son el bloqueo supraclavicular, infraclavicular y axilar. Su
elección dependerá del tipo y localización de la cirugía, experiencia del anestesiólogo y características del paciente.11

El bloqueo supraclavicular, es un bloqueo que se realiza a nivel de troncos y/o divisiones del plexo braquial, y es
donde el plexo se encuentra más compacto. Es por esto que es un bloqueo de latencia corta y una distribución bas-
tante homogénea, cuando se realiza la punción intracluster (PHD de hasta un 60%) y como técnica anestésica.50,59
La incidencia de neumotórax ha disminuido con el uso del ultrasonido lo que en los últimos años ha incentivado
su uso.60 Principalmente utilizado para cirugías de toda la extremidad superior exceptuando el hombro y la región
medial del brazo que es inervada por el nervio intercostobraquial.
El bloqueo Infraclavicular aborda el plexo a nivel de los cordones. Por sus características anatómicas es un blo-
queo que permite el uso de catéteres para infusión continua. Principalmente utilizado en cirugías distales a la diáfi-
sis humeral. Estudios que han comparado este bloqueo como técnica anestésica versus anestesia general en cirugía
ambulatoria han encontrado que el uso del bloqueo disminuye la estadía en la Unidad de Recuperación, presenta
mejor analgesia, menor uso de analgésicos, y mayor satisfacción usuaria.4

En cuanto a la hemiparálisis diafragmática se ha visto una incidencia del 3% con uso de ultrasonido.61 Un meta-
análisis realizado el 2017 que comparó bloqueo infraclavicular con bloqueo supraclavicular encontró un bloqueo sen-
sitivo más incompleto en territorio radial a los 30 minutos en el primero, lo que se evita con técnica de doble o triple
punción; por otro lado no encontró diferencias en éxito de bloqueo, tiempo de ejecución, latencia y duración de anal-
gesia.62

En la cirugía de codo ambulatoria, la evidencia es limitada, un estudio aleatorizado controlado realizado el 2018 que
comparó bloqueo infraclavicular con supraclavicular, encontró que ambas técnicas regionales son efectivas en este
tipo de cirugías y comparables en tiempos de inicio de acción y de ejecución del procedimiento. La única diferen-
cia encontrada fue una mayor frecuencia de parestesia durante la inserción de la aguja en el bloqueo supraclavicular
(23% vs 8,3% en el bloqueo infraclavicular).63 Chin et al, publicó una revisión sistemática Cochrane, del uso del blo-
queo infraclavicular en cirugía de extremidad superior distal. Basado en 15 estudios, concluye que el bloqueo infr-
aclavicular es una efectiva alternativa al bloqueo supraclavicular y al bloqueo axilar, con una duración de analgesia
postoperatoria similar a éstos, además de otorgar un mejor control del dolor ante el uso del torniquete comparado con
el bloqueo axilar y menor tiempo de ejecución comparado con la multi-inyección del bloqueo axilar.64 El bloqueo
infraclavicular continuo presenta ventajas ya que dado su anatomía y facilidad de fijación, limita el desplazamiento y
salida del catéter y mantiene condiciones de esterilidad, lo que es importante en la población de pacientes ambulato-
rios.65

La evidencia existente al comparar los abordajes infraclaviculares paracoracoideo y costoclavicular para cirugía de
extremidad superior bajo el codo es escasa y controversial aún, un estudio no encontró diferencias en tiempo de ini-
cio de acción del bloqueo, tiempo de ejecución y éxito de éstos.66 Otro estudio encontró un inicio más rápido del blo-
queo sensitivo y un menor tiempo para poder comenzar con la cirugía con la versión costoclavicular (10 versus 20
minutos).67

El bloqueo axilar, bloquea las ramas terminales del plexo braquial. Ampliamente usado para cirugías más distales
o selectivas de antebrazo y mano, hay que considerar la alta variabilidad anatómica y la necesidad del bloqueo del
nervio musculocutáneo en el vientre del músculo coracobraquial.68 Es un bloqueo de bajo riesgo y pocas compli-
caciones al compararlo con bloqueos más proximales.69 La multi-inyección mejora la tasa de éxito del bloqueo,
en términos de adecuada anestesia y bloqueo motor al compararlo con inyección doble o única  usando neuroes-
timulación.70 El ultrasonido en el bloqueo axilar ha mejorado la tasa de éxito y reducido el tiempo de latencia de
éste.71,72

                                                                                                                                                       CARSACH



                                                                                                                                                       CARSACH

Un estudio realizado en pacientes con fractura de muñeca donde compara anestesia regional versus anestesia gen-
eral frente a la necesidad de atención médica postoperatoria no planificada, muestra que en un total de 195 pacientes,
la incidencia de visita médica no planificada a las 48 horas fue mayor en el grupo de bloqueo del plexo braquial
inyección única que en el grupo de anestesia general (12% vs 4%).73 Adicionalmente, en el grupo bloqueo del plexo
braquial inyección única hubo más consultas por dolor (20% vs 5%) y fue más frecuente el reporte de dolor severo en
el postoperatorio (41% vs 10%). Estos hallazgos hacen ver la importancia de dar claras indicaciones a los pacientes
en cuanto a la analgesia multimodal y de rescate, y por otra parte realizar una adecuada selección de pacientes que
van a requerir bloqueos continuos o uso de coadyuvantes según la disponibilidad y experiencia del centro.
Conclusiones
La cirugía ambulatoria continúa experimentando un crecimiento sostenido lo que requiere de múltiples esfuerzos y
revisión del funcionamiento e implementación actual, tanto del trabajo de los equipos como de las técnicas de Aneste-
sia Regional.
El uso de anestesia regional para extremidad superior ha aumentado y se utiliza de forma frecuente sobretodo en la
cirugía artroscópica de hombro, que es donde se encuentra mayor evidencia, logrando reducir el dolor, consumo de
opioides, náuseas y vómitos postoperatorios, además de permitir el alta precoz y mejorar la satisfacción usuaria.
En cuanto a la readmisión de pacientes y costos, estudios recientes no han encontrado diferencias en pacientes
sometidos a anestesia regional por lo que aún falta mayor evidencia.
El bloqueo interescalénico continuo es el gold standard para el manejo del dolor de la cirugía de hombro, pero es
importante considerar las posibles complicaciones, realizar una adecuada selección de pacientes y ofrecer alternativas
en caso de que no sea posible su ejecución. En este contexto, actualmente hay una amplia línea de investigación bus-
cando alternativas regionales efectivas y comparables, así como también uso de coadyuvantes que permitan prolongar
la duración de un bloqueo de punción única, sobretodo en centros que no disponen de unidades de dolor domiciliario.
Finalmente, es muy importante contemplar los beneficios de la anestesia regional dentro de un manejo multimodal
del dolor en la cirugía ambulatoria, educando y dando claras indicaciones a los paciente por parte de todos los
equipos involucrados.

Tabla 1. Técnicas de Anestesia Regional para Extremidad Superior

Técnica Nivel de
Bloqueo

Nervios Periféri-
cos Bloqueados Aplicación Quirúrgica Comentario

Interescalénico Troncos superi-
ores y medios

Bloqueo del plexo
braquial, pero bloqueo
inconsistente de tronco
inferior (nervio ulnar)

Cirugía de hombro,
humero proximal y
medio

Paresia del frénico hasta en
100% de los casos. Inade-
cuado para pacientes que
toleren menos del 25% de
reducción de la función pul-
monar

Supraclavicular
Troncos Distales
–cordones proxi-
males

Radial, ulnar, mediano,
musculocutáneo, axilar

Cirugía de húmero
medio, codo, antebrazo
y mano

Riesgo de neumotórax y pare-
sia del frénico

Infraclavicular Cordones Radial, ulnar, mediano,
musculocutáneo, axilar

Cirugía de codo, ante-
brazo y mano

Menor riesgo de neumotórax
Adecuado para catéter

Axilar Nervios Periféri-
cos Radial, ulnar, mediano

Cirugía de mano y ante-
brazo, menos usado
para cirugías cercanas
al codo.

Inadecuada para cirugías
proximales.
Requiere abducción del brazo

Adaptado de Kopp SL. Regional Anaesthesia in day-stay and short-stay surgery. Anaesthesia 2010;65-Suppl1:84-96
11
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Tabla 2. Recomendaciones del manejo de dolor in pacientes operados de manguito rotador

Manejo pre e intraoperatorio

• Paracetamol (Grado D)

• Inhibidores COX-2 (Grado D)

• Dexametasona i.v. (Grado B)

• Analgesia Regional
- Bloqueo Interescalénico Continuo (Grado A)
- Bloqueo Interescalénico Punción única (Grado A)
- Bloqueo Supraescapular con o sin bloqueo de nervio axilar (no como primera opción, Grado B)

Manejo Postoperatorio

• Paracetamol (Grado D)

• Inhibidores COX-2 /AINEs (Grado D)

• Rescate de Opioides (Grado D)

COX, ciclo-oxigenasa. AINEs, antiinflamorios no esteroidales. Adaptado de Toma O, Persoons B, Pogatzki-
Zahn E, Van de Velde M and Joshi GP on behalf of the PROSPECT Working Group collaborators. Anaesthesia
2019;74:1320-1331.23
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