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INTRODUCCIÓN

El hombro doloroso es una enfermedad frecuente
en la comunidad que afecta al 15-30% de los adul-
tos en cualquier momento1. El 50% se resuelve a los
6 meses de la consulta inicial, pero la otra mitad
permanece con la afección durante muchos años2,
lo que genera incapacidad y reduce la calidad de
vida de los pacientes. El dolor y la pérdida funcional
son las principales causas de incapacidad en las
personas con estas enfermedades, particularmente
en ancianos3. Las causas son múltiples e incluyen
enfermedades degenerativas que afectan a las arti-
culaciones glenohumeral y acromioclavicular y de
las estructuras de soporte articular, enfermedades
inflamatorias como la artritis reumatoide, las es-
pondiloartropatías seronegativas y las artropatías
microcristalinas y lesiones traumáticas o tumorales.

Los estudios clínicos sobre la eficacia de los distin-
tos tratamientos del hombro doloroso son limi-
tados, la mayoría de calidad cuestionable y con
frecuencia carecen de medidas de resultado rela-
cionado con la incapacidad. No hay evidencia sufi-
ciente para apoyar o refutar la eficacia de las inter-
venciones habituales para el dolor del hombro. Los
analgésicos, AINE, infiltraciones de anestésicos lo-
cales y glucocorticoides y la cirugía tienen sus limi-

taciones, particularmente en ancianos con otras co-
morbilidades2,4,5.

El bloqueo del nervio supraescapular (BNSE) es
una modalidad de tratamiento utilizada con fre-
cuencia por los anestesistas en las clínicas del dolor
y que cada vez es más conocida y reconocida entre
los reumatógos como otra opción de tratamiento
del hombro doloroso.

ANATOMÍA DEL NERVIO
SUPRAESCAPULAR

El nervio supraescapular está formado por las raí-
ces nerviosas de C5 y C6 del tronco superior del
plexo braquial, y a veces también contiene fibras de
C4. Desciende lateralmente junto al músculo
omohioideo y por debajo del músculo trapecio has-
ta alcanzar la escápula; pasa por la escotadura
supraescapular, bajo el ligamento transverso de la
escápula, junto con la arteria y la vena supraesca-
pular, y entra en la fosa supraespinosa, proporcio-
na la inervación al músculo supraespinoso y a las
articulaciones acromioclavicular y glenohumeral.
Después el nervio gira alrededor del borde lateral
de la espina de la escápula y pasa por la escotadura
espinoglenoidea llegando a la fosa infraespinosa
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ABSTRACT

Suprascapular nerve block is a safety and relatively easy

tecnique that should be incorporated to the therapeutic ar-

senal of the rheumatologists. When other techniques such as

painkillers, NSAIDs, physiotherapy and infections had failed

to treat shoulder pain, this technique should be used.
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RESUMEN

El bloqueo del nervio supraescapular es una técnica relati-

vamente fácil y segura de realizar que incorporada al arse-

nal terapéutico del reumatólogo es una herramienta más

para el tratamiento del hombro doloroso de distinta etiolo-

gía cuando han fracasado otros tratamientos (analgésicos,

antiinflamatorios no esteroideos, fisioterapia e infiltraciones

intraarticulares de anestésicos locales y glucocorticoides).
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para inervar a los músculos infraespinoso y redon-
do menor (fig. 1).

El nervio supraescapular tiene fibras motoras, sen-
sitivas y simpáticas. Las fibras sensitivas recogen la
sensibilidad de aproximadamente el 70% de la arti-
culación del hombro (región posterior y superior
de la articulación y cápsula del hombro, bursa su-
bacromial, ligamentos de las articulaciones gle-
nohumeral y acromioclavicular, periostio y tendo-
nes de la escápula6,7), pero no inerva las regiones
anterior o inferior del hombro ni la piel. Las fibras
motoras inervan los músculos supraespinoso, in-
fraespinoso y parte del redondo menor.

La región anterior e inferior de la articulación y la
piel es inervada por el nervio axilar y los nervios
subescapular superior e inferior.

El nervio circunflejo o axilar procede del tronco se-
cundario posterior del plexo braquial (C5, C6), que
discurre adyacente al borde posteroinferior de la
glenoides durante un trayecto de unos 10 mm (2 a
17 mm) antes de dividirse en el nervio cutáneo bra-
quial superolateral y el nervio del redondo menor y
terminar en el músculo deltoides. Buchanan des-
cribió una rama articular para la articulación del
hombro que sale del nervio circunflejo en la zona
inferior de la glenoides y recoge la sensibilidad de
la parte anterior e inferior de la cápsula articular.

Estas ramas pueden ser importantes para conse-
guir aumentar la abducción, la flexión y la rotación
externa, ya que estos movimientos estiran el área
inferior de la cápsula glenohumeral.

TÉCNICAS DEL BLOQUEO DEL NERVIO
SUPRAESCAPULAR

Se puede realizar bloqueos nerviosos con fines
diagnósticos, pronósticos y terapéuticos o una
combinación de ellos.

1. Bloqueos diagnósticos. Son útiles para conseguir
información acerca de los mecanismos del dolor.
Sirven para identificar el origen anatómico del do-
lor, identificar las vías nociceptivas, diferenciar en-
tre el dolor local y el referido y precisar la contribu-
ción del sistema nervioso simpático en el cuadro
doloroso. Son de ayuda a la hora de realizar el diag-
nóstico diferencial en cuadros de sintomatología
confusa para distinguir entre dolor somático o vis-
ceral, o entre dolor periférico o central.

2. Bloqueos pronósticos. Ayudan a predecir el efec-
to de una intervención neuroquirúrgica o un blo-
queo neurolítico. Proporcionan al paciente la opor-
tunidad de experimentar los efectos posibles de
una operación o un bloqueo neurolítico, como son
la analgesia que puede obtener, las sensaciones
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Figura 1>

Método de Dangoisse. Se traza una línea sobre la espina de la escápula, desde el acromion al borde interno, a 1 cm por enci-
ma del centro de esta línea se encontraría el nervio supraescapular a su entrada en la fosa supraespinosa e infraespinosa y la
inervación de la zona correspondiente.
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anormales que puede presentar (parestesias, dises-
tesias, anestesia) y otros efectos que puedan suce-
der. Se facilita así la decisión del paciente y una
mejor selección de los casos.

3. Bloqueos terapéuticos. Se puede realizar bloqueos
temporales con anestésicos locales o bloqueos pro-
longados con agentes neurolíticos o mediante radio-
frecuencia. Con los bloqueos temporales se puede
conseguir alivio completo del dolor por un período
limitado, interrumpir los reflejos anormales rom-
piendo el círculo vicioso del dolor, así como la sinto-
matología simpática, lo que facilita el empleo de
otros tratamientos (como la rehabilitación).

El bloqueo nervioso regional es eficaz para el ma-
nejo del dolor agudo y crónico por 3 razones: a) in-
terrumpe los estímulos nociceptivos desde su ori-
gen; b) bloquea las fibras nociceptivas de los
nervios periféricos, espinales y craneales, y c) blo-
quea las fibras nerviosas aferentes que acompañan
a los nervios autonómicos. El bloqueo también in-
terrumpe las aferencias anormales de los mecanis-
mos reflejos que contribuyen a originar algunos
síndromes de dolor crónico8-10. Se ha intentado ex-
plicar la duración del efecto del bloqueo más allá
de la vida media de los fármacos utilizados, me-
diante la disminución de la sensibilización central
de las neuronas nociceptivas del asta dorsal11 o un
wind down (por reducción de la entrada de noci-
ceptores periféricos). La disminución de la sustan-
cia P y del factor de crecimiento neural en la sino-
vial y en las fibras aferentes C de la articulación
glenohumeral después del bloqueo también pue-
den contribuir a la mejoría a largo plazo12. También
es interesante especular sobre la posible contribu-
ción al alivio del dolor de la infiltración directa del
músculo supraespinoso y el posible bloqueo del
músculo infraespinoso13. No se ha comunicado de-
bilidad de estos músculos, aunque esto no se po-
dría estudiar formalmente por la severidad de la
afección del hombro en la mayoría de los sujetos
investigados. Por otra parte, los corticosteroides
pueden disminuir la síntesis de mediadores de la
inflamación como las prostaglandinas, que se ha
demostrado que disminuyen la calcificación, au-
mentan la vascularización y la permeabilidad de la
membrana sinovial y reducen el dolor14.

Wertheim y Rovenstime15, en 1941, describieron
por primera vez el BNSE. Posteriormente se han
realizado diversas modificaciones.

El nervio supraescapular se puede bloquear: a) en
el plexo en el bloqueo interescaleno; b) justo al sa-
lir el nervio del plexo en el triángulo posterior; c)
cuando el nervio pasa por la escotadura supraesca-
pular, que es la que nosotros utilizaremos, y d) en
la escotadura espinoglenoidea16. Hasta la fecha no
existen estudios que comparen las diferentes técni-
cas entre sí, por lo cual no se puede recomendar
una técnica determinada, pero por su seguridad
nosotros confiamos en las dos últimas.

Se han descrito varias técnicas de BNSE en la esco-
tadura supraescapular. Algunas son técnicas de
BNSE indirectas, en las que la aguja se introduce
paralela a la espina de la escápula y la solución se
infiltra en el suelo de la fosa supraespinosa10,17. Este
tipo de acercamiento es fácil y disminuye el riesgo
de neumotórax. Puede realizarlo la mayoría de los
especialistas entrenados. Una desventaja de las
técnicas indirectas es que la dosis suficiente de
anestésico local para producir el bloqueo neural es
superior con la consecuente posibilidad de una ma-
yor toxicidad. Otros acercamientos podrían llamar-
se técnicas “directas” y, a pesar de algunos detalles
como referencias anatómicas o maniobras requeri-
das para disminuir el riesgo de neumotórax, el ob-
jetivo principal de estas técnicas es el mismo, in-
yectar el anestésico local en el punto más próximo
al nervio cuando pasa a través de la escotadura su-
praescapular, que podría ser más eficaz que las téc-
nicas indirectas18.

Con el paciente sentado con los brazos colgando a
los lados y las manos en los muslos, se identifica la
espina de la escápula y el acromion. Con un lápiz
dérmico se delimitan las referencias anatómicas.
Se han descrito varios métodos:

1. Método de Dangoisse17. La técnica consiste sim-
plemente en inyectar la solución anestésica en el
suelo de la fosa supraescapular 2 cm cefálica al
punto correspondiente a la mitad de la espina de la
escápula, paralela al borde, hasta que se alcance el
tope óseo del suelo de la fosa supraespinosa (fig. 1).

La introducción de la aguja paralela al borde de la
espina de la escápula evita el riesgo de neumotórax
y es más difícil dañar los vasos y el nervio supraes-
capular.

2. Método de Wertheim y Rovenstine19. Se palpa la
espina de la escápula y se dibuja un línea desde la
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punta del acromion hasta el borde interno de la es-
cápula. Se localiza el ángulo inferior de la escápula,
se marca en la piel y se traza una segunda línea
vertical desde este ángulo hasta el borde superior
de la escápula, cortando a la primera línea y for-
mando 4 cuadrantes. Se traza la bisectriz del cua-
drante súpero-externo y se marca un punto situado
a 2-3 cm desde el ángulo. Se intenta localizar la es-
cotadura supraescapular, hasta desencadenar pa-
restesias, redireccionando la aguja 15° cefálica y la-
teralmente (fig. 2).

3. Técnica de Wassef20. El BNSE se realiza inser-
tando la aguja por detrás del extremo externo de la
clavícula en su unión con la inserción del músculo
trapecio; la aguja se dirige hacia abajo y atrás. El
nervio se identifica por su respuesta a la estimula-
ción nerviosa (fig. 3).

4. Técnica de Roark16. El BNSE se realiza mediante
el abordaje en el margen lateral del acromion en su
unión con el borde externo de la escápula (escota-
dura espinoglenoidea). Las principales ventajas son
que no requiere un neuroestimulador porque las re-
ferencias anatómicas son fáciles de localizar y hay
un riesgo mucho menor de neumotórax. La princi-
pal desventaja es que no proporciona anestesia
completa a la articulación del hombro, especialmen-
te la cara anterior y superior del hombro (fig. 4).

Una vez marcadas las referencias anatómicas me-
diante cualquiera de las técnicas anteriores, se pre-
para el área asépticamente, se anestesia la piel y los
tejidos subcutáneos hasta contactar con la escápula
utilizando una aguja de 20 o 22 gauge (5-7 cm) y me-
pivacaína 2% o lidocaína 1% como anestésico local.

Se dispone de distintos procedimientos para la
localización del nervio supraescapular. Mediante
referencias anatómicas se intenta localizar la esco-
tadura supraescapular hasta desencadenar pares-
tesias en la parte posterosuperior del hombro. Si se
emplea un neuroestimulador, no es preciso desen-
cadenar parestesias sino la contracción muscular
del supraespinoso e infraespinoso produciendo la
abducción y la rotación externa del brazo, respecti-
vamente, al estimular el nervio a partir de una co-
rriente de 0,5 mA. También se puede localizar el
nervio mediante ecografía al visualizar la concavi-
dad de la escotadura supraescapular y, con el eco-
Doppler, se localiza el paquete vasculonervioso en
el borde lateral de la escotadura21. Otros procedi-
mientos que se han empleado son la radioscopia22,
la tomografía computarizada (TC)23,24 y la resonan-
cia magnética25. Shanahan et al24 observaron que el
bloqueo del nervio supraescapular guiado con TC
es similar, en cuanto a reducciones significativas y
prolongadas (12 semanas) del dolor y la incapaci-
dad, que el guiado por referencias anatómicas.
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Figura 2>

Método de Wertheim y Rovenstine. Se trazan 2 líneas, una sobre la espina de la escápula y otra vertical al ángulo inferior de
la escápula, que se cortan dibujando 4 cuadrantes. Se marca el punto situado a 2 cm del ángulo en la bisectriz del cuadrante
superoexteno.
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Una vez localizado el nervio supraescapular, se in-
yecta una solución de anestésico local con o sin
adrenalina 1:200.000 con o sin corticoide, depen-
diendo del autor.

Los anestésicos locales más utilizados son la bupi-
vacaína 0,25-0,5%10,13,17,20, la ropivacaína 0,2% y la
lidocaína 1%18. El volumen a utilizar es variable (2-
10 ml), pero generalmente dependerá de la certeza

de la localización del nervio. Cuando se utilizan vo-
lúmenes menores, los resultados suelen ser peo-
res19.

Los corticosteroides más empleados suelen ser la
metilprednisolona (40-80 mg) o el acetónido de
triamcinolona (20-40 mg). No parece que en el
BNSE el corticosteroide aporte un beneficio adicio-
nal al anestésico local26.
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Figura 3>

Técnica de Wassef. El bloqueo se realiza insertando la aguja por detrás del extremo externo de la clavícula en su unión con
la inserción del músculo trapecio; la aguja se dirige hacia abajo y atrás.

Figura 4>

Técnica de Roark. El bloqueo se realiza mediante el abordaje en el margen lateral del acromion en su unión con el borde ex-
terno de la escápula (escotadura espinoglenoidea).
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Hay que aspirar constantemente para asegurar su
ubicación extravascular.

El bloqueo nervioso se puede repetir de acuerdo a
las características clínicas de cada paciente, el nú-
mero de bloqueos dependerá de la reducción del
dolor y de la mejoría de la amplitud del movimien-
to del hombro18. Suele repitirse en 3 ocasiones se-
paradas 7-14 días, aunque el número y periodici-
dad también dependen del autor.

Cuando se quiera conseguir una anestesia más
completa del hombro, incluida la región anterior,
podemos realizar un bloqueo combinado del nervio
supraescapular y del nervio circunflejo12.

El bloqueo del nervio circunflejo se efectúa a nivel
de la línea axilar posterior, a unos 2,5-4 cm del
borde externo del acromion, para situarse en la es-
pina de la escápula. Se introduce una aguja espinal
de 22 G o de electroestimulación y luego se redirec-
ciona anteroinferiormente hasta el borde posterior
del tercio inferior de la glenoides, donde está loca-
lizada la rama articular del nervio circunflejo.
Cuando hemos localizado el nervio, se producen
fasciculaciones en el deltoides. Se ha de tener pre-
caución para no lesionar la arteria circunfleja que
discurre junto con el nervio. En un estudio obser-
vacional, se objetivó que el bloqueo combinado del
nervio supraescapular y de la rama articular del
circunflejo en 13 pacientes con artritis reumatoide
y 3 con artrosis proporcionaba mejoría del dolor y
de la movilidad articular del hombro a las 13 sema-
nas de seguimiento12.

INDICACIONES

El BNSE se puede aplicar para mejorar el dolor o la
función del hombro en determinadas enfermeda-
des (tabla 1)27,28.

Emery et al29 realizaron un estudio doble ciego en
20 pacientes con artritis reumatoide y hombro do-
loroso bilateral. En un hombro se realizó un BNSE
con 40 mg de metilprednisolona y 1 ml de bupiva-
caína 0,5% con adrenalina, mediante localización
por referencias anatómicas, y en el otro, una infil-
tración intraarticular con 40 mg de metilpredniso-
lona y 1 ml de lidocaína 1%. Se evaluó el dolor y la
rigidez mediante escala analógica visual, el índice
de Ritchie modificado y la movilidad en las semanas

0, 1, 4 y 12. El BNSE produjo una mejoría más pro-
longada del dolor y de la amplitud de movimiento.

Gado y Emery26, en un ensayo clínico con 29 pa-
cientes con artritis reumatoide (58 hombros), ob-
servaron mejoría del dolor y de la movilidad del
hombro mediante un BNSE, según referencias ana-
tómicas, en un seguimiento de 12 semanas, pero al
añadir 40 mg de metilprednisolona a 2 ml de bupi-
vacaína 0,5% no se aportaba un beneficio adicional.

Shanahan et al13 realizaron un ensayo clínico alea-
torizado, doble ciego, controlado con placebo (sue-
ro fisiológico) subcutáneo durante 12 semanas en
83 pacientes (56 hombros con enfermedad degene-
rativa glenohumeral, acromioclavicular y/o del
manguito de los rotadores y 52 con artritis reuma-
toide) a los que se realizó un único BNSE según el 
método de Dangoisse et al17 con 10 ml de bupivacaí-
na 0,5% y 40 mg de acetato de metilprednisolona.
Observaron que los pacientes del grupo de trata-
miento activo presentaron una mejoría clínica y es-
tadística significativa del dolor, la incapacidad y la
movilidad del hombro las semanas 1, 4 y 12. En
ambos grupos, no se objetivaron efectos adversos
significativos, con una buena tolerancia en la ma-
yoría de los pacientes. Un paciente del grupo de
tratamiento activo aquejó dolor torácico que se re-
solvió con tratamiento analgésico en 24 h sin evi-
dencia de neumotórax o cardiopatía y otro paciente
en el grupo placebo presentó un hematoma local.

También Shanahan et al24 realizaron un ensayo clí-
nico aleatorizado, simple ciego, durante 12 sema-
nas para comparar la eficacia de un único BNSE
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Indicaciones del bloqueo 
del nervio supraescapular

Enfermedad del manguito de los rotadores13,19,24

Artrosis glenohumeral y acromioclavicular13,24,26

Artritis glenohumeral13,22,24,26,29

Capsulitis adhesiva10,18,31

Fractura de escápula35,36

Síndrome miofascial41

Hombro hemipléjico27

Dolor inespecífico en hombro32

Luxación anterior del hombro28,37

Cirugía del hombro6,7,33,34,36

Distrofia simpática refleja25

Metástasis en cabeza humeral o escápula38,39

Tabla 1>



mediante la localización del nervio por referencias
anatómicas descritas por Dangoisse et al17 (10 ml
de bupivacaína 0,5% y 40 mg de metilprednisolo-
na) o guiado mediante TC (3 ml de bupivacaína
0,5% y 40 mg de metilprednisolona) en 67 pacien-
tes (77 hombros) con enfermedad degenerativa ar-
ticular o del manguito de los rotadores. Se produjo
una mejoría significativa del dolor y de la función
del hombro sin diferencias entre ambos métodos,
con un coste 4 veces menor en el grupo de trata-
miento mediante referencias anatómicas aunque
con un volumen de anestésico mayor. No se obser-
varon acontecimientos adversos en ambos grupos,
excepto hematoma y dolor local en 2 pacientes en 
cada grupo. Los autores, que están a favor de la lo-
calización del nervio mediante TC, argumentan que
con el método de localización de referencias 
anatómicas se utiliza un mayor volumen de anesté-
sico para conseguir el mismo resultado; con TC se
facilita la mejor localización del nervio, disminu-
yendo el riesgo de dañarlo o a los vasos supraesca-
pulares, se reduce el peligro de neumotórax y se
puede detectar una causa no esperada de dolor en el
hombro. La exposición de radiación fue de 1,5 mSv,
que es un 75% de la radiación natural recibida
anualmente. Un inconveniente es que el paciente se
ha de colocar en prono.

Vecchio et al19 realizaron un ensayo clínico aleato-
rizado con 28 pacientes con tendinitis o roturas del
manguito de los rotadores con escasa o nula res-
puesta a 2 infiltraciones locales de corticosteroides,
fisioterapia y termoterapia. Se trató a los pacientes
con BNSE mediante 40 mg de metilprednisolona y
1 ml de bupivacaína al 0,5% o infiltración del mús-
culo supraespinoso con 2 ml de suero fisiológico y
seguidos durante 12 semanas. El grupo con tendi-
nitis mejoró significativamente del dolor nocturno
y la flexión durante las 12 semanas, la abducción
activa y la rotación externa sólo 4 semanas, los mo-
vimientos resistidos sólo durante una semana y el
dolor en reposo no fue significativamente diferente
del dolor del grupo placebo. En el grupo con rotu-
ra, el dolor nocturno mejoró 4 semanas y el dolor
con el movimiento hasta 12 semanas, la abducción
activa mejoró 4 semanas y otros movimientos no
fueron diferentes al grupo placebo. No hubo otras
complicaciones más que parestesias transitorias en 
9 pacientes. Dieciseis pacientes se quejaron de dolor
local durante una semana después del tratamiento.
La utilización de un pequeño volumen de anestésico
local (2 ml), como el utilizado por los investigado-

res, requiere una localización certera del nervio su-
praescapular para conseguir unos resultados satis-
factorios, difíciles de lograr mediante la localización
del nervio mediante sólo referencias anatómicas.

Usón et al30 realizaron un estudio piloto descriptivo
en 10 pacientes con hombro doloroso crónico con
el diagnóstico morfológico por ecografía de rotura
completa del manguito de los rotadores sin signos
inflamatorios de derrame articular, tenosinovitis
de bíceps ni bursitis subacromiodeltoidea. Todos
los pacientes habían recibido previamente 3 infi-
traciones subacromiales con escasa o nula respues-
ta. Se realizó el BNSE guiado por ecografía con 40
mg de acetónido de triamcinolona y 3 ml de bupi-
vacaína 0,25%. Los pacientes recibieron un máxi-
mo de 4 BNSE (uno cada 2 semanas y sólo si el do-
lor era mayor que 2). Se evaluó el dolor nocturno y
el dolor mecánico cada 2 semanas y al mes del últi-
mo bloqueo. También se registró el uso de analgé-
sicos y/o AINE así como el grado de satisfacción de
los pacientes. La mayoría de los pacientes necesita-
ron 3 BNSE. Ningún paciente tenía dolor nocturno
a las 2 semanas del primer bloqueo ni al finalizar el
estudio. El dolor mecánico mejoró en el 88% de los
pacientes. Al final del estudio, el 33% estaba muy
satisfecho y el resto, satisfecho con el tratamiento
recibido, y ningún paciente tomaba fármacos.

Karatas y Meray18 evaluaron la eficacia de 2 técni-
cas de bloqueo del nervio supraescapular en 41 pa-
cientes con capsulitis adhesiva, mediante localiza-
ción del nervio por referencias anatómicas y
localización guiada por electromiografía. El dolor y
la movilidad activa y pasiva mejoraron con ambas
técnicas, pero a los 60 min el dolor y la movilidad
pasiva, excepto la abducción, mejoraron más con el
bloqueo guiado electromiográficamente.

Dahan et al10 realizaron un ensayo clínico aleatori-
zado doble ciego controlado con placebo con 34 su-
jetos con capsulitis adhesiva de al menos 1 año de
evolución para evaluar la eficacia de 3 BNSE, sepa-
rados 7 días, con 10 ml de bupivacaína al 0,5% o 10
ml de suero fisiológico. Se instruyó a los pacientes
para que realizaran en su hogar un programa de
estiramientos de la articulación del hombro 2 veces
al día. Dos semanas después del último bloqueo,
los pacientes tratados con bupivacaína comunica-
ron una reducción del 62% del dolor medido me-
diante la forma corta del Cuestionario del Dolor de
McGill-Melzack comparado con el 13% del grupo
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control. La proporción de retiradas en el grupo de
tratamiento fue del 11% y en el grupo placebo, del
30%. Al mes se observó una mejoría significativa
del dolor pero no de la función del hombro, que lo
atribuyen al pequeño tamaño de la muestra, la cor-
ta duración del seguimiento por la naturaleza fi-
brosa, hiperplásica de la contractrura del tejido co-
nectivo de la cápsula articular y el tipo de test
funcional utilizado que no se había empleado pre-
viamente en la capsulitis adhesiva. No se observa-
ron otros efectos secundarios más que síntomas
vagales y dolor en el lugar de la inyección.

Jones y Chattopadhyay31 realizaron un ensayo clí-
nico aleatorizado con 30 pacientes con capsulitis
adhesiva seguidos durante 12 semanas para com-
parar la eficacia de un solo BNSE con la técnica
descrita por Dangoisse et al17 (20 mg de acetónido
de triamcinolona y 9,5 ml de bupivacaína al 0,5%)
con infiltraciones intraarticulares por vía posterior
(hasta un total de 3 infiltraciones con 20 mg de
acetónido de triamcinolona con 4,5 ml de lidocaína
2% si lo precisaban). Los pacientes realizaron un
programa de ejercicios en su hogar. En ambos gru-
pos se observó una mejoría, pero con el BNSE la
resolución del dolor y la movilidad fue más rápida
y completa. Sólo un paciente del grupo de infiltra-
ción intraarticular presentó un síncope vasovagal.

Un estudio descriptivo de 9 pacientes con capsuli-
tis adhesiva secundaria a distrofia simpático refleja
demostró que el BNSE mejoró de forma significati-
va el dolor y la movilidad de los pacientes20. Se
basa en el hecho de que el nervio contiene una alta
proporción de fibras simpáticas que inervan el
hombro20.

Taskaynatan et al32 realizaron un ensayo clínico
aleatorizado, doble ciego, para comparar los efec-
tos del BNSE y la infiltración de corticosteroides en
60 pacientes con dolor no específico en el hombro
de más de 4 semanas de duración. A todos los pa-
cientes se evaluó el dolor, la movilidad del hombro,
la satisfacción y la incapacidad (escalas funcionales
del hombro de Constant y de Pensilvania) antes del
tratamiento, a los 5-7 días y a las 4 semanas. La in-
filtración de corticosteroides (40 mg de metilpred-
nisolona y 6 ml de lidocaína al 1%) se administró
en 2 puntos: en la cara anterior (surco bicipital), 2
ml, y en la cara lateral (espacio subacromial), 5 ml.
El BNSE con 10 ml de lidocaína al 1% se realizó en
la escotadura supraescapular. Todos los individuos

realizaron un programa de ejercicios de estira-
mientos y movilidad articular en su hogar. Después
del tratamiento, ambos grupos mejoraron signifi-
cativamente en los parámetros analizados. Sin em-
bargo, no se encontró que un método fuese supe-
rior al otro. No se observaron complicaciones con
el BNSE, pero 7 pacientes tratados con infiltración
de corticosteroides se quejaron de dolor, sobre
todo en la cara anterior, que en 3 pacientes duró
más de 4 días.

Barber et al7 realizaron, con anestesia general du-
rante la cirugía artroscópica de hombro, un BNSE
con 25 ml de bupivacaína al 0,5%, y observaron
que era una técnica eficaz y podía reducir las nece-
sidades de medicación en el postoperatorio y la es-
tancia hospitalaria. Ritchie et al6 realizaron un en-
sayo clínico doble ciego en pacientes con cirugía
artroscópica de hombro para determinar la eficacia
del BNSE (10 ml de bupivacaína al 0,5% con adre-
nalina 1:200.000) antes de inducir la anestesia ge-
neral y se comparó con una inyección de suero sali-
no subcutánea. En el postoperatorio inmediato, se
observó una reducción del 51% de las demandas y
del 31% en el consumo de morfina. En el grupo tra-
tado con BNSE se observó una reducción de 5 ve-
ces la incidencia de náuseas; mejoría del dolor; re-
ducción de un 24% de la estancia hospitalaria y de
un 40% del consumo de analgésicos a las 24 h del
alta y del dolor en reposo y a la abducción. No
hubo complicaciones.

Singelyn et al33 realizaron un estudio prospectivo,
aleatorizado, ciego, para valorar la eficacia analgé-
sica del bloqueo del plexo braquial interescaleno
(BPBI), el BNSE y la infiltración intraarticular
(IIA) de anestésicos después de una acromioplastia
artroscópica. Se dividió a los pacientes en 4 grupos
de 30. El BNSE se realizó con 10 ml de bupivacaína
al 0,25%. En la IIA se administraron 20 ml de bu-
pivacaína al 0,25% después de la cirugía. En el
BPBI se utilizaron 20 ml de bupivacaína al 0,25%.
Se incluyó un grupo control para las comparacio-
nes. Se administró anestesia general a todos los pa-
cientes y se los observó durante las primeras 24 h.
A las 4 y 24 h se recogieron las puntuaciones del
dolor, suplementos de analgesia, puntuaciones de
satisfacción y efectos secundarios. No se observó
ninguna diferencia entre los grupos de IIA y con-
trol. Cuando compararon con estos grupos, los de
BNSE y BPBI tuvieron unas puntuaciones del dolor
significativamente menores. A las 4 h de segui-
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miento, se notaba un mayor alivio del dolor con el
movimiento en el grupo de BPBI que en el grupo
de BNSE. Al comparar con los controles, se obser-
vó una reducción significativa del consumo de
morfina y una mayor satisfacción en el grupo de
BPBI. Con lo cual, los autores concluyeron que el
BPBI era la técnica analgésica más eficaz después
de la acromioplastia artroscópica, y que el BNSE
sería una alternativa clínicamente adecuada.

Sin embargo, Neal et al34, en un ensayo clínico ale-
atorizado, doble ciego, controlado con placebo con
50 pacientes, evaluaron la eficacia de un BNSE con
bupivacaína al 0,25% (10 ml) añadido al BPBI para
la cirugía ambulatoria de hombro no artroscópica
(acromioplastia y/o reparación del manguito de los
rotadores) con ayuda del neuroestimulador, obser-
varon que el BNSE, junto con el BPBI, prolongaba
moderadamente la analgesia (una media de 220
min) sin mejorar otros parámetros (recuperación
postanestésica, dolor en el transcurso de 24 h, su-
plementos analgésicos o calidad de vida). Debido a
este pequeño beneficio y al riesgo de neumotórax,
los autores no lo recomiendan como tratamiento
sistemático en la cirugía del hombro. El estudio tie-
ne algunas limitaciones como el uso de 2 anestési-
cos locales de distinto espectro analgésico (mepiva-
caína y bupivacaína), el seguimiento fue sólo de 24
h y el tamaño de la muestra era pequeño.

Breen y Haigh35 trataron una fractura conminuta
de escápula con un BNSE continuo mediante un
catéter epidural colocado al lado de la escotadura
supraescapular, objetivado mediante control radio-
gráfico con contraste radioopaco. Las inyecciones
repetidas de 10 ml de bupivacaína al 0,25% con
adrenalina 1/200.000 proporcionaban analgesia
en minutos y una duración de 8-10 h. En otros 2
pacientes sometidos a cirugía mayor de la escápula,
uno de ellos con fractura conminuta, se objetivó el
efecto beneficioso del BNSE (40 ml de bupivacaína
al 0,5% con adrenalina 1:200.000) mediante una
abordaje anterior y localización con neuroestimu-
lador, seguido de anestesia general36.

Al comparar la eficacia analgésica de un BNSE (10
ml de lidocaína al 1%) con una infiltración intraarti-
cular (5 ml de lidocaína al 2% y 5 ml de iopamidol)
en 20 pacientes con luxación glenohumeral ante-
rior aguda, se observó que la infiltración intraarti-
cular era un procedimiento más sencillo que pro-
porcionaba una mayor analgesia a los pacientes37.

Sin embargo, el BNSE se realizó solamente con las
referencias anatómicas, mientras que en la infiltra-
ción intraarticular con contraste se garantizaba su
ubicación intraarticular, y el tamaño de la muestra
fue pequeño. No hubo complicaciones.

Se ha utilizado para controlar el dolor y reducir la
necesidad de opioides en pacientes con metástasis
en el hombro, mediante bloqueos repetidos o im-
plantación de un catéter local38,39.

Nosotros realizamos un estudio retrospectivo40

para evaluar los resultados obtenidos del trata-
miento con BNSE a largo plazo en pacientes con
dolor grave en el hombro resistente a diferentes
modalidades de tratamiento (mediana 4) sin pre-
sentar mejoría del dolor con una mediana de evo-
lución de 24 meses (1-376). Para el BNSE se em-
pleó la técnica de Dangoisse et al17 y 10 ml de
ropivacaína al 0,2% con o sin 40 mg de acetónido
de triamcinolona. La localización del nervio se
efectuó con ayuda de un neuroestimulador. Se rea-
lizaron 394 BNSE a 113 pacientes con una mediana
de 3 bloqueos por hombro (1 a 3). Las enfermeda-
des de base más frecuente fueron la artritis reuma-
toide (28,3%) y la artrosis (14,2%). Las enfermeda-
des diagnosticadas con más frecuencia fueron
capsulitis adhesiva (30,1%), rotura del manguito de
los rotadores (30,1%) y artrosis (19,5%). Después
del tratamiento, se observó una mejoría del dolor y
la función en el 73,4% de los pacientes seguidos
durante una mediana de 7 (1-12 ) meses. Las com-
plicaciones fueron escasas: un hematoma local, 2
reacciones vasovagales y un síncope vasovagal,
además, 5 diabéticos a quienes se administró ace-
tónido de triamcinolona presentaron hipergluce-
mia.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones son: infección local, alergia
al anestésico local empleado, diátesis hemorrágica
(contraindicación relativa) y que el paciente no dé
su consentimiento.

COMPLICACIONES

Las complicaciones son infrecuentes: inyección in-
travascular inadvertida y toxicidad por los anesté-
sicos locales; neumotórax, éste se puede producir
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en el 1% de los pacientes, sobre todo en pacientes
asténicos o con obesidad mórbida41. Se origina al
atravesar la aguja la escotadura supraescapular y
penetrar en la pleura. Para reducir el pequeño pero
real riesgo de neumotórax se pide al paciente que
coloque la mano ipsilateral sobre el hombro opues-

to, así se eleva la escápula alejándose de la pared
torácica41. En estos últimos 2 años hemos realizado
675 BNSE y no hemos registrado ningún caso de
neumotórax (resultados no publicados). Otras
complicaciones son: hematoma local, reacción o
síncope vasovagal y dolor local.
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