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Bloqueo del Nervio Supraescapular: Procedimiento 
Importante en la Práctica Clínica
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Resumen: Fernandes MR, Barbosa MA, Sousa ALL, Ramos GC – Bloqueo del Nervio Supraescapular: Procedimiento Importante en la Práctica 
Clínica.

Justificativa y objetivos: El dolor en el hombro es un quejido frecuente que ocasiona una gran incapacidad funcional en el miembro perjudicado, 
como también la reducción en la calidad de vida de los pacientes. El bloqueo del nervio supraescapular es un método terapéutico eficaz y ha ve-
nido siendo cada vez más utilizado por los anestesiólogos tanto para la anestesia regional como para la analgesia postoperatoria de cirugías rea-
lizadas en esa articulación, lo que justifica la presente revisión cuyo objetivo principal es describir la técnica aplicada y las indicaciones clínicas. 

Contenido: Presentamos la anatomía del nervio supraescapular, desde su origen, y desde el plexo braquial hasta sus ramas terminales, como 
también las características generales y la técnica usada en la ejecución del bloqueo de ese nervio, los principales fármacos utilizados y el volu-
men y las situaciones en que se justifica su aplicación. 

Conclusiones: El bloqueo del nervio supraescapular es un procedimiento seguro y extremadamente eficaz en la terapia del dolor en el hombro. 
También es fácilmente reproducible y está siendo muy utilizado por profesionales de varias especialidades médicas. Cuando está bien indicado, 
el método debe ser tenido en cuenta.

Descriptores: ANATOMÍA; ANESTÉSICOS, Local; DOLOR, Crónica; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Bloqueo Regional.
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INTRODUCCIÓN

El bloqueo del nervio supraescapular (BNSE) es un método 
eficaz y seguro para el tratamiento del dolor en las enferme-
dades crónicas que afectan el hombro, como la lesión irre-
parable del manguito rotador, artritis reumatóide, tendinitis 
calcárea, cáncer, secuelas de ACV y capsulitis adhesiva 1,2. 
El dolor en el hombro es un quejido frecuente en pacientes 
ancianos, lo que conlleva a una gran incapacidad funcional 
y a la reducción en su calidad de vida. La prevalencia en la 
población en general es de aproximadamente un 20% 3.

Esta terapéutica ha venido siendo cada vez más utilizada 
por los anestesiólogos para la analgesia postoperatoria de 
cirugías realizadas en la región, ya que el dolor, que en mu-
chas ocasiones es fuerte, interfiere en el proceso de rehabi-

litación 4-6. Otros profesionales del área de la salud como los 
ortopédicos, reumatólogos, neurólogos y expertos en dolor, 
también utilizan ese método para lograr el efecto analgésico 
deseado en sus pacientes 1,7,8.

Es importante remarcar que en las últimas dos décadas, ha 
venido aumentando la aplicación de la anestesia regional en 
la práctica anestesiológica, en lo referente a los bloqueos de 
los nervios periféricos. Esa técnica, incluida en este contexto, 
y pese a tener un bajo coste y una fácil reproductibilidad, tie-
ne restricciones como por ejemplo, la falta de entrenamiento 
de los profesionales del área 9.

ASPECTOS HISTÓRICOS 

El procedimiento que puede ser realizado a nivel ambulato-
rial ya fue descrito inicialmente por Wertheim y Rovenstein en 
1941. Ellos lo aplicaron a pacientes con dolor crónico en el 
hombro, aunque el diagnóstico no se haya realizado. Afirmaron 
que la realización fue necesaria como un recurso anterior a la 
manipulación de la región afectada y preconizaron la inyección 
de 5 mL de procaína al 2%, asociada con 5 mL de una solución 
analgésica oleosa directamente en la incisión supraescapular, 
región donde el nervio supraescapular pasa por debajo del li-
gamento transverso escapular superior. La duración del efecto 
era de 4 a 6 semanas 10. 

El artículo fue solamente descriptivo de la técnica para la re-
alización del BNSE. Por tanto, no fue un ensayo clínico en que 
se podrían detectar posibles complicaciones del método 11.
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ANATOMÍA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR

El nervio supraescapular es un nervio mixto, tanto motor 
como sensitivo, que se origina en el tronco superior del plexo 
braquial, de las raíces de C5 y C6, y que recibe más de un 
50% de aportes de la cuarta raíz cervical. Cru za el triángulo 
posterior profundo del cuello, por debajo del músculo omo-
hioideo y el trapecio, entrando en la incisión supraescapu-
lar, por debajo del ligamento transverso escapular superior 
(Figura 1). La arteria y la vena supraescapular se extienden 
por encima de ese li gamento. El nervio suministra dos ramas 
motoras para el músculo supraespinal y ramas sensitivas 
para la articu lación acromioclavicular y glenohumeral, y con-
tinua su trayecto oblicuo descendente, bordeando la incisión 
es pinoglenoidea, que está bajo el ligamento transverso es-
capular inferior presen te en un 50% de las personas, y que 
continua en dirección a la fosa infraespinal, donde suministra 
entre tres a cuatro ramas motoras para el músculo infraespi-
nal 7 (Figura 2). 

Los componentes sensitivos inervan la parte superior y 
posterior de la cápsula del hombro, además de la articulación 
acromioclavicular, ligamento coracoclavicular y bursa suba-
cromial. Ellos suplen el 70% de la sensibilidad de la articu-
lación del hombro, y lo restante proviene de las ramas del 
nervio axilar 12.

Se debe mencionar que esas ramas sensitivas surgen del 
nervio supraescapular antes y después de su paso por deba-
jo del ligamento transverso escapular superior 13. Dos a tres 
de ellos, pasan por la incisión escapular y llegan a la base del 
proceso coracoide, donde perforan el músculo supraespinal, 
extendiéndose en dirección a la bursa subacromial 6. Para 
obtener la interrupción de los impulsos sensoriales de las es-
tructuras involucradas, es importante conocer esos detalles 
anatómicos para que el BNSE se desarrolle de una manera 
normal.

Técnica del Bloqueo del Nervio Supraescapular (BNSE)

Podemos realizar el BNSE tanto para la anestesia regional 
en cirugías abiertas o artroscópicas del hombro, como para la 
analgesia postoperatoria, a nivel ambulatorial 3,4,6.

La técnica consiste en inyectar el anestésico en la fosa 
supraespinal del hombro afectado, ya con el paciente en po-
sición sentada y con los miembros superiores colgados al 
lado del cuerpo. El profesional del área de salud debe palpar 
los parámetros anatómicos como la clavícula, la articulación 
acromioclavicular, el acromio, la espina de la escápula y el 
proceso coracoide. Toda esa área se esteriliza con alcohol, 
y la región en que se introduce la aguja es medial al vértice, 
que se obtiene de dos líneas imaginarias trazadas sobre el 
borde posterior de la clavícula y el borde anterior de la espi-
na de la escápula, lateralmente al proceso coracoide (Figu-
ras 3 y 4). En esa localización se abre el portal de Neviaser 
en la cirugía artroscópica del hombro 14. La aguja avanza en 
dirección cráneo caudal, perpendicular a la piel, y cruza los 
músculos trapecio y supraespinal hasta llegar a la fosa su-
praespinal (3 a 4 cm), junto a la base del proceso coracoide, 
donde el nervio se encuentra. A veces, el paciente relata una 
ligera parestesia en la faz lateral del brazo o en el hombro 
afectado15. La aguja debe ser aspirada antes de la infusión de 
la solución anestésica, para que no haya riesgo de que entre 
directamente en la corriente sanguínea.

Ésa es una técnica de bloqueo indirecto del nervio supra-
escapular descrita por Dangoisse y col. 16, en que la aguja 
no se introduce medialmente hasta entrar en la incisión es-
capular, como preconizaba Wertheim y Rovenstein (técnica 
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Figura 1 – Vista Posterior del Modelo Óseo de la Escápula: nervio 
supraescapular (carmelita claro) de la Incisión para la Fosa Espino-
glenoidea.

Figura 2 – Anatomía del Nervio Supraescapular y de sus Ramas 
Sensitivas para la Parte Superior y Posterior del Hombro.
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clásica), región donde existen riesgos de neumotórax, lesión 
del plexo braquial y daño al vaso y al nervio supraescapular. 
Por tanto, en la técnica indirecta no es necesario localizar 
esa incisión y se inyecta la solución anestésica en el suelo 
de la fosa supraespinal, lejos de la dirección del ápice del 
pulmón 11,15,16.

A partir de esa descripción (1994) también se pudo utili-
zar ese procedimiento por profesionales del área músculo-
esquelética, como ortopédicos y reumatólogos, pues es más 
seguro de ser realizado, eliminando prácticamente los ries-
gos antes mencionados 11,15.

Fármacos y volúmenes usados en el BNSE

No existe un consenso en la literatura sobre el fármaco anes-
tésico ideal para utilizar en la realización del BNSE. Desde la 

introducción del mismo 10, el volumen más a menudo utilizado 
es el de 10 mL, con bupivacaína al 0,5% 11,17. Otros autores 
prefieren la lidocaína al 1% aislada 18 o asociada a la levobu-
pivacaína al 0,5% 12. Otra opción sería utilizar la bupivacaína 
al 0,25% o al 0,5% con epinefrina 1:200.000 15,19 o la ropiva-
caína al 0,75% 20.

También se ha descrito la utilización del anestésico local 
asociado al fármaco metilprednisolona como una combinaci-
ón en la realización del BNSE 17. Y ya que lo que se pretende 
es bloquear los estímulos sensitivos y no tener un efecto an-
tiinflamatorio locoregional solamente, el uso del anestésico 
es lo que más se encuentra en la literatura 4,11,12,14-16.

Con relación al volumen, es importante relatar que diferen-
tes cantidades que varían entre 5 a 25 mL, han sido propues-
tas por diversos autores. Wassef 21, Wertheim y Rovestine 10 
y Dangoisse y col. 16 usaron entre 3 a 8 mL cantidades meno-
res a los 10 mL más a menudo encontradas 6,11,18,19. Checucci 
y col. 12, Price 20 y Meier y col. 22 preconizaron 15 mL, mien-
tras que Barber 14 entre 20 a 25 mL.

La diferencia de volúmenes inyectados en el BNSE es 
muy grande. Feigl y col. 23 realizaron un estudio en 34 ca-
dáveres, donde utilizaron dos volúmenes diferentes: 10 mL 
en los hombros derechos y 5 mL en los hombros izquierdos. 
La solución inyectada fue un agente de contraste Jopamidol 
asociado a la solución salina. Todos los cadáveres se inves-
tigaron con tomografía computadorizada y reconstrucción tri-
dimensional, llegando a la conclusión de que 5 mL sería un 
volumen suficiente para rellenar la mitad lateral de la fosa 
supraespinal 23.

Jerosch y col. 24 con el interés de evaluar la cantidad de 
fluido necesario para infiltrar la fosa supraespinal, inyectaron 
diferentes volúmenes de anestésicos locales asociados a un 
agente de contraste (1, 2, 3, 4, 5 y 10 mL), y lo documenta-
ron por medio del intensificador de imagen. La conclusión fue 
que 10 mL serían más que suficientes para bloquear el nervio 
supraescapular.

Meier y col. 22 describieron un aumento significativo de la 
resistencia cuando se aplican volúmenes mayores de 10 mL, 
como una dosis inicial en los bloqueos continuos del nervio.

Por lo tanto, existen trabajos que sugieren la realización 
del BNSE con volúmenes menores de anestésicos locales, 
en lo referente al rellenado de la fosa supraespinal 22-,24. Sin 
embargo, ¿ese volumen sería suficiente para suministrarle 
al bloqueo una adecuada duración de acción? Los ensayos 
clínicos randomizados que comparan dos o tres volúmenes, 
son necesarios para responder a esa cuestión tan relevante 
para la práctica clínica.

INDICACIONES CLÍNICAS

Una de las más frecuentes patologías de hombro con indi-
cación para el BNSE es la capsulitis adhesiva, que es un 
síndrome doloroso caracterizado por la limitación de los mo-
vimientos activos y pasivos de esa articulación en todas las 
direcciones, y ningún bloqueo mecánico puede explicarlo. Por 
eso, la luxación bloqueada glenohumeral y la artrosis, apare-

Figura 3 – Demarcación en la Piel de las Estructuras Óseas del 
Hombro, indicando el vértice entre la espina de la escápula y la claví-
cula, para la aplicación del bloqueo del nervio supraescapular.

Figura 4 – Local de la Introducción del Anestésico para la Eficacia 
del Bloqueo.
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cen como diagnósticos diferenciales importantes. La etiología 
es idiopática y el cuadro clínico se caracteriza por un dolor 
severo en estado de reposo y por una rigidez articular, ya que 
la cápsula del hombro está retráctil y con una reducción del 
volumen habitual. Como su sensibilidad ocurre por medio de 
las ramas del nervio supraescapular, se justifica el uso del 
BNSE en la terapéutica de esa enfermedad 11,15,18,25.

La cirugía del hombro tiene un potencial reconocido y 
cursa con un dolor importante en el postoperatorio. Varios 
procedimientos han sido utilizados para la analgesia de esa 
articulación, como la infiltración articular, subacromial, uso de 
opióides, bloqueo continuo interescalénico y el BNSE. Ese 
último, por ser un método con un bajo índice de complicacio-
nes, ha sido cada vez más usado en la terapéutica del do-
lor postoperatorio 4,6,19. Debemos recordar aquí, que un solo 
bloqueo tiene un corto efecto de duración y por el hecho de 
que el nervio supraescapular no sea el único que suminis-
tre ramas sensitivas para la cápsula articular del hombro, el 
dolor puede no ser totalmente eliminado, sino drásticamente 
reducido 4,14,20.

Otra aplicación clínica es el uso del BNSE en las aneste-
sias regionales asociadas a otros métodos para la realización 
de cirugías articulares de hombro 12,26. Los accesos locorre-
gionales de las inyecciones anestésicas intra-articulares y 
bloqueos interescalénicos del plexo braquial, también han 
sido utilizados para ese fin, sin embargo, con una alta inci-
dencia de efectos adversos y dependiendo, en gran medida, 
de la habilidad del anestesiólogo14,26. El BNSE asociado al 
bloqueo del nervio axilar ha sido una alternativa segura y pro-
misoria para las artroscopias quirúrgicas de hombro, sin la 
utilización de la anestesia general 12.

Una patología sistémica que afecta a la articulación del 
hombro y que usa mucho el BNSE en su terapéutica, es la ar-
tritis reumatóide, que se caracteriza por ser una enfermedad 
inflamatoria crónica, autoinmune, de etiología desconocida, 
que conlleva a la deformidad y a la destrucción de las arti-
culaciones por erosión ósea y cartilaginosa, con diferentes 
grados de deficiencia. Posee una distribución mundial y una 
prevalencia que varía entre 0,2% y 1%, afectando a las mu-
jeres dos veces más que a los hombres. Al empeorar, los 
pacientes desarrollan una gran incapacidad para realizar sus 
actividades diarias y profesionales 8,11,17.

El dolor en el hombro hemipléjico es un quejido frecuente 
después de un accidente cerebrovascular, con una aparición 
que varía entre un 16% y un 84%, y que aumenta el tiempo de 
ingreso y perjudica intensamente el proceso de rehabilitación. 
La causa que conlleva al surgimiento de ese dolor, todavía no 
se conoce y es controvertida. Los signos y los síntomas son 
parecidos a los encontrados en un hombro rígido doloroso 
no hemipléjico. Las evidencias en las conductas terapéuticas 
en ese tipo de algia articular son limitadas. Varios métodos 
de tratamiento se han descrito, desde la fisioterapia a la infil-
tración articular, hasta incluso recientemente, el BNSE, que 
pasó a ser una opción más para el tratamiento de esos pa-
cientes 1,27.

Bloqueo Único o Múltiple

Los anestésicos locales son los agentes farmacológicos más 
extensamente utilizados en la anestesia regional y en la tera-
pia del dolor 28. El bloqueo temporal, impide la transmisión de 
los estímulos neuronales autonómicos aferentes y eferentes 
entre el hombro y la médula espinal, lo que acaba normali-
zando ciertos procesos patológicos que afectan la articulaci-
ón del hombro 11. Se ha destacado la gran cantidad de fibras 
simpáticas que el nervio supraescapular suministra a la arti-
culación del hombro 16.

El BNSE puede ser realizado con una sola aplicación 17-

20,22, como también con varias aplicaciones, con feedbacks 
periódicos semanales 11,21 o quincenales 15. No existen evi-
dencias en la literatura que determinen cuántos bloqueos se 
utilizan y el intervalo que hay entre ellos. Algunos autores se 
basan en las variables y en la mejoría del dolor y de la movili-
dad articular, como parámetros para saber cuántos bloqueos 
aplicar 11,15. Está en marcha una investigación de los autores 
en pacientes con capsulitis adhesiva para intentar clarificar 
ese vacío de la ciencia.

Es importante resaltar que el BNSE puede ser realizado 
utilizando un estimulador de nervio 12, como también ser guia-
do por un transductor de ultrasonido 29 o tomografía compu-
tadorizada 30 en inyecciones únicas. Recientemente, se ha 
aplicado un catéter perineural guiado por ultrasonido para 
promover el bloqueo continuo del nervio supraescapular en el 
tratamiento de la capsulitis adhesiva después de la liberación 
capsular quirúrgica 31.
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