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PRÓLOGO

La tercera edición de este libro de texto estándar sobre blo-
queos nerviosos por ultrasonidos se publica durante un 
periodo único en la historia de la humanidad. La pandemia de 
COVID-19 y las amenazas que la enfermedad supone tanto 
para los pacientes como para el personal sanitario han cam-
biado sustancialmente la práctica perioperatoria. Durante la 
pandemia, la anestesia regional se estableció como el método 
preferido frente a la anestesia general siempre que fuera posi-
ble. Los bloqueos nerviosos sirven a la función respiratoria y 
evitan la aerosolización durante la intubación y la extubación 
y, por tanto, la transmisión viral a otros pacientes y al perso-
nal sanitario. Por ejemplo, el uso de bloqueos nerviosos como 
método anestésico quirúrgico preferido durante la pandemia 
permitió llevar a cabo muchas cirugías de extremidades con 
menor exposición del personal sanitario y menor carga en las 
unidades de cuidados posanestésicos (UPA) y utilización de 
camas hospitalarias. Con la anestesia regional, los pacientes 
pueden abandonar más rápidamente los centros de cuidados 
posoperatorios y evitar el ingreso en las limitadas camas de 
hospitalización. En nuestro centro, el uso de anestesia regional 
y bloqueos nerviosos como principal opción anestésica permi-
tió la cirugía ortopédica electiva en muchos pacientes.

El uso de la anestesia regional local (ARL) guiada por eco-
grafía ha aumentado exponencialmente en los últimos años. 
Las técnicas tradicionales se han perfeccionado y se ha ideado 
una serie de nuevos enfoques para adaptarse mejor a la evo-
lución de la práctica clínica. Los bloqueos nerviosos son un 
componente esencial de la analgesia multimodal en los pro-
tocolos de recuperación posoperatoria acelerada (ERAS). Su 
uso mejora la analgesia y reduce o elimina el uso de opiáceos 
en el posoperatorio. Algunas técnicas tradicionales de bloqueo 
nervioso han sido sustituidas por técnicas más selectivas, para 
minimizar el bloqueo motor y facilitar la rehabilitación y 
recuperación tempranas. También se utilizan cada vez más las 
nuevas técnicas de plano fascial guiadas por ecografía, los blo-
queos nerviosos distales y las inyecciones periarticulares selec-
tivas, para lograr un mejor equilibrio entre eficacia, sencillez, 
seguridad y relación de bloqueo sensitivo-motor.

Esta tercera edición del libro de texto de NYSORA se ha 
actualizado y revisado sustancialmente para incluir los nume-
rosos nuevos avances en anestesia regional y las tendencias en 
la práctica clínica. La nueva edición incluye material gráfico 
totalmente nuevo, nuevas imágenes clínicas y nuevas técni-
cas de infiltración y planos fasciales. En total, se han incluido 
unos 500 nuevos algoritmos, ilustraciones, imágenes ecográ-
ficas, fotografías clínicas y ayudas cognitivas para facilitar el 
aprendizaje. Además de para los anestesiólogos, las descrip-
ciones de las técnicas y los principios de anatomía funcional, 
altamente didácticos y organizados, serán de gran valor para 
todos los profesionales de la anestesia, los especialistas en dolor 

agudo y crónico, así como para los médicos especializados en 
manejo intervencionista del dolor, medicina musculoesquelé-
tica y urgencias. 

Las imágenes Reverse Ultrasound Anatomy™ (RUA) de 
NYSORA presentan anatomía funcional o técnicas de bloqueo 
con instrucciones claras sobre los principios y objetivos de 
cada técnica. Estas ayudas cognitivas supusieron incontables 
horas de trabajo y colaboración entre los equipos creativo y 
editorial de NYSORA para desarrollar creatividades altamente 
didácticas que facilitaran la comprensión de la anatomía, los 
planos fasciales y los principios del bloqueo nervioso. RUA 
ayuda a los estudiantes a memorizar los patrones de sonoana-
tomía, lo que resulta esencial para la obtención de imágenes 
ecográficas. El conocimiento de los patrones de sonoanato-
mía aumenta sustancialmente la competencia ecográfica y la 
retención de habilidades. Siempre que es posible, se incluyen 
imágenes clínicas de la posición del paciente, la colocación del 
transductor ecográfico y detalles anatómicos. Se ha añadido 
bibliografía relevante reciente a las “Lecturas recomendadas” 
para los lectores que deseen explorar las fuentes originales de la 
información presentada. Se ha optado por este enfoque con el 
fin de proporcionar la información más práctica y pragmática 
posible, y de evitar citas bibliográficas masivas.

Debe advertirse a los lectores que este libro no pretende ser 
una lista enciclopédica de todas las técnicas y sus variaciones. 
Más bien, nuestro libro de texto debe verse como un compen-
dio de conocimientos bien establecidos, organizado didáctica-
mente para el aprendizaje y la transferencia de conocimientos 
a los estudiantes de anestesiología. Con este enfoque, el libro 
de texto pretende ayudar a estandarizar y aplicar técnicas 
bien establecidas, indicaciones, farmacología, monitoriza-
ción y documentación de los bloqueos nerviosos. En lugar de 
sobrecargar al lector con técnicas experimentales de bloqueo 
sin beneficio clínico demostrado, hemos intentado incluir las 
técnicas de bloqueo nervioso, fasciales y de infiltración más 
útiles clínicamente, con eficacia y aplicabilidad clínica demos-
tradas. También se ha añadido o revisado completamente la 
información sobre el manejo perioperatorio y el tratamiento 
de la toxicidad anestésica local. Dado que los pacientes suelen 
presentar una historia vaga de alergia a los anestésicos locales, 
la nueva edición también incluye algoritmos muy prácticos 
para facilitar la toma de decisiones y el manejo de la alergia a 
los anestésicos locales.

Estamos seguros de que este libro de texto seguirá siendo 
uno de los principales recursos sobre bloqueos nerviosos peri-
féricos en las consultas médicas de todo el mundo.

Atentamente, 

Dres. Hadzic, López, Balocco y VandepitteSincerely,
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Consideraciones generales

Los bloqueos de los nervios periféricos distales de la extre-
midad superior son muy útiles para las intervenciones en 
la mano y la muñeca, ya sea como técnica independiente 
o como complemento de los bloqueos parciales del plexo 
braquial. La obtención de imágenes por ultrasonido (US) 
de nervios individuales en la extremidad superior distal 
permite una anestesia por bloqueo nervioso reproducible 
y personalizada para una serie de indicaciones clínicas. Los 
bloqueos nerviosos distales son igualmente adecuados para 
la cirugía de la mano, como los enfoques más proximales 
del bloqueo del plexo braquial, pero con un bloqueo motor 
menos extenso. La combinación de un bloqueo proximal del 
plexo braquial de acción corta con bloqueos distales con AL 
de acción prolongada también reduce el tiempo de inicio y 
prolonga de forma sistemática la analgesia tras una cirugía 
dolorosa de muñeca o mano, sin los inconvenientes de un 
bloqueo de larga duración de todo el brazo.

Limitaciones

La anestesia completa del antebrazo requiere cinco bloqueos 
nerviosos específicos. Dos de ellos son nervios cutáneos 
(nervios cutáneos antebraquial y musculocutáneo) que 
pueden realizarse mediante infiltraciones subcutáneas dista-
les al codo. Los bloqueos separados de cinco nervios pueden 
ser menos eficaces en cuanto al tiempo, en comparación 
con los bloqueos de inyección única del plexo braquial. 
Sin embargo, la eficacia temporal es similar con el entrena-
miento. El uso de un torniquete, ya sea en el brazo o en el 
antebrazo, suele requerir sedación y/o analgesia adicional.

Riesgos específicos

Los bloqueos de nervios periféricos distales requieren agujas 
de calibre pequeño y bisel largo (15°) para mayor comodi-
dad del paciente y precisión de colocación en las delicadas 
vainas fasciales que envuelven los nervios. Por lo tanto, deben 
tomarse precauciones adicionales para reducir el riesgo de 
inyecciones intraneurales cuando se utilizan agujas afiladas 
de calibre pequeño (p. ej., calibre 25) para bloqueos super-
ficiales. Al momento de redactar este capítulo, ningún fabri-
cante importante producía agujas estimuladoras de calibre 
pequeño, adecuadamente afiladas y de 30°. Nota: para que 
el bloqueo tenga éxito no es necesario que el AL se disemine 
por toda la circunferencia hasta rodear los nervios, aunque 
esto puede aumentar la velocidad de inicio.

Anatomía

El nervio radial

Tras emerger del surco espiral en la cara lateral del húmero, 
el nervio radial atraviesa el tabique intermuscular lateral para 
entrar en el compartimento anterior del brazo. Continúa su 
trayecto distalmente entre los músculos braquial y braquiorra-
dial junto con la arteria colateral radial (Figura 19.1). Cuando 
el nervio alcanza la articulación del codo, se divide en las ramas 
superficial (cutánea) y profunda. La rama superficial desciende 
entre los músculos braquiorradial y supinador, lateral a la arte-
ria radial. La rama profunda (también conocida como nervio 
interóseo posterior) alcanza la parte posterior del antebrazo 
recorriendo entre las dos cabezas del músculo supinador. El 

BLOQUEO EN UN VISTAZO
Bloqueos de las ramas terminales del plexo braquial a nivel del codo.
	• Indicaciones: anestesia y analgesia para intervenciones en mano y muñeca.
	• Objetivo: inyección de anestésico local (AL) en el plano tisular que contiene los nervios radial, mediano y/o cubital.
	• Volumen de anestésico local: 4 a 5 mL por nervio.
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196 SECCIÓN 3 Bloqueos de las extremidades superiores

nervio radial proporciona inervación a la mayoría de las estruc-
turas de la cara posterior del antebrazo y la muñeca.

El nervio mediano

En el brazo, el nervio mediano discurre distalmente entre 
los músculos bíceps y braquial en estrecha relación con la 
arteria braquial (Figura 19.2). La posición del nervio con 
respecto a la arteria cambia de lateral en la axila a medial 
en la fosa antecubital. Distalmente, al nivel de inserción del 
coracobraquial, el nervio mediano se separa de la arteria y se 
dirige de manera profunda al músculo pronador redondo. 

El nervio mediano inerva los huesos, los músculos y la piel 
de la cara lateral de la palma de la mano, incluidos los tres 
dedos laterales.

El nervio cubital

El nervio cubital corre a lo largo de la cara posterome-
dial del húmero sobre el tríceps, justo por debajo de la 
fascia profunda y posterior al tabique intermuscular medial 
(Figura 19.1). En el codo, el nervio pasa por detrás del 
epicóndilo medial (a través del túnel cubital) para entrar en 
el compartimento anterior, entre las dos cabezas del flexor 

Figura 19.2.  Sección transversal por encima del pliegue del codo que muestra la distribución anató-
mica de las ramas terminales del plexo braquial.

Figura 19.1.  Anatomía de las ramas terminales del plexo braquial en el codo.
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cubital del carpo. El nervio cubital proporciona inervación 
a las estructuras de la cara medial del antebrazo y la mano 
(Figura 19.2).

Nervios cutáneos del antebrazo

El nervio cutáneo antebraquial lateral (una rama del nervio 
musculocutáneo) discurre entre los músculos bíceps y 
braquial para salir de la fascia en la cara lateral del codo, 
cerca de la vena cefálica (Figura 19.3).

El nervio cutáneo antebraquial medial (una rama del 
cordón medial del plexo braquial) discurre superficialmente 
por la cara medial del brazo. En la parte medial del codo, el 
nervio se encuentra junto a la vena basílica (Figura 19.3).

El nervio cutáneo antebraquial posterior (una rama del 
nervio radial) sale de la fascia de la cara posterior del codo, 
entre el epicóndilo lateral y el olécranon, y proporciona iner-
vación sensitiva a la cara posterior del antebrazo (Figura 19.2).

Anatomía transversal y vista  
por ultrasonido

Próximo al codo, el nervio radial se sitúa lateralmente en 
el plano fascial entre los músculos braquiorradial y braquial 

(Figura 19.2). Las imágenes por US del nervio aparecen 
como una estructura hiperecoica triangular u oval, situada 
entre los músculos hipoecoicos, superficial al hueso.

El nervio mediano está situado superficialmente en la 
cara medial del tendón del bíceps y justo medial a la arteria 
(Figura 19.2). En el US, el nervio aparece como una estruc-
tura hiperecoica de tamaño similar al de la arteria.

El nervio cubital se localiza en la cara posteromedial del 
codo (Figura 19.2) y se visualiza como una estructura oval 
hiperecoica superficial al músculo tríceps por debajo de la 
fascia profunda y posterior al tabique intermuscular medial.

Los nervios cutáneos emergen de la fascia en la cara 
lateral, medial y posterior.

Distribución de la anestesia  
y la analgesia

La anestesia de los nervios radial, mediano y/o cubital propor-
ciona anestesia sensorial y analgesia a los territorios respec-
tivos de la mano, el antebrazo y la muñeca (Figura 19.3).

Para conseguir un bloqueo completo del antebrazo es 
necesario anestesiar los nervios superficiales que inervan la 
piel mediante un habón subcutáneo distal al codo en el lado 
lateral y medial (Figura 19.4).

Figura 19.3.  Vistas dorsal y palmar de la distribución del bloqueo sensitivo y motor de los nervios termi-
nales del plexo braquial. (A) inervación cutánea, (B) miotomas y (C) osteotomas.
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198 SECCIÓN 3 Bloqueos de las extremidades superiores

Hay que tener en cuenta que el uso de un torniquete, ya 
sea en el brazo o en el antebrazo, suele requerir sedación y/o 
analgesia adicional.

Preparación del bloqueo

Equipamiento

	• Transductor: transductor lineal de alta frecuencia.
	• Aguja: aguja estimuladora aislada de calibre 25 y bisel 

corto (opcional).

Anestésico local

Un volumen de 3 a 5 mL de un AL de acción corta (p. ej., 
lidocaína al 2 %) alrededor de cada nervio es suficiente para 
proporcionar una anestesia adecuada en intervenciones en 
manos y dedos. Los AL de acción prolongada podrían utili-
zarse para prolongar la analgesia postoperatoria.

Posición del paciente

El paciente se coloca en decúbito supino, con el brazo en 
abducción de 90° y apoyado sobre un soporte lateral o una 

Figura 19.4.  Habón subcutáneo distal al codo en el lado lateral y medial.

Figura 19.5.  Posición del paciente para realizar bloqueos nerviosos por encima del codo.
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mesa. Esta posición permite acceder fácilmente a todos los 
nervios flexionando o rotando la extremidad (Figura 19.5).

Técnica

Nervio radial
Identifique el epicóndilo lateral del codo y coloque el trans-
ductor en orientación transversal de 3 a 4 cm proximal a él. 

Explore proximal y distalmente aplicando presión y ajustando 
la inclinación de la sonda hasta que el nervio se visualice 
superficial a la superficie ósea en el plano fascial intermus-
cular (Figura 19.6).

La aguja se inserta en plano, desde anterior o posterior, y 
se hace avanzar a través del músculo braquiorradial hasta que 
la punta se vea junto al nervio radial. Si se utiliza estimula-
ción nerviosa, puede obtenerse una respuesta de extensión 
de la muñeca o del dedo (Figura 19.7).

Figura 19.6.  Posición de la sonda e imagen ecográfica del nervio radial (NR) por encima del codo.

Figura 19.7.  Anatomía ecográfica inversa con inserción de aguja en el plano para bloquear el nervio 
radial (NR) por encima del codo.
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Nervio mediano

El transductor se coloca en orientación transversal en la fosa 
antecubital, justo proximalmente al pliegue del codo. Tras 
identificar la arteria braquial, se visualiza el nervio mediano 
junto a ella en el lado medial. El Doppler a color puede ser 
útil si la arteria no es evidente (Figura 19.8).

La aguja se inserta en el plano desde cualquier lado del 
transductor, aunque suele ser más conveniente un abordaje 
medial-lateral para evitar la arteria (Figura 19.9).

Nervio cubital

El transductor se coloca en una orientación transversal proxi-
mal al epicóndilo medial y se desplaza posteriormente para 
identificar el nervio cubital superficial al músculo tríceps 
(Figura 19.10).

La aguja se inserta en plano de anterior a posterior y se 
hace avanzar junto al nervio cubital (Figura 19-11).

Figura 19.8.  Posición de la sonda e imagen de ultrasonido del nervio mediano (NM) por encima del 
codo. AB, arteria braquial.

Figura 19.9.  Anatomía ecográfica inversa con inserción de aguja en plano para bloquear el nervio 
mediano (NM) por encima del codo. AB, arteria braquial.
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Figura 19.10.  Posición de la sonda e imagen de ultrasonido del nervio cubital (NC) por encima del codo.

Figura 19.11.  Anatomía ecográfica inversa con inserción de aguja en el plano para bloquear el nervio 
cubital (NC) por encima del codo.
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Distribución de anestésicos locales

Tras una aspiración negativa, se inyectan de 1 a 2 mL de AL. 
Pueden ser necesarios ligeros ajustes de la punta de la aguja 
para garantizar una extensión adecuada en el espacio que 

contiene los nervios antes de inyectar el volumen previsto. 
No es necesario realizar una extensión circunferencial alre-
dedor de los nervios.

El nervio cutáneo lateral del antebrazo puede bloquearse 
infiltrando de 2 a 3 mL de AL alrededor de la vena cefálica. 
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Algoritmo de la técnica de bloqueos a la altura del codo

Posición del paciente
Decúbito supino, brazo en abducción de 

90° sobre la mesa de procedimientos

Ajustes de ultrasonido
• Transductor: lineal
• Profundidad: 1-3 cm

                                       Escaneo
• Exploración proximal/distal mientras se aplica presión 

al transductor
• Ajustar la inclinación para optimizar la imagen de los 

nervios
• Aplicar Doppler a color si es la arteria braquial

Insertar la aguja en el plano o fuera del plano hasta 
que la punta de la aguja alcance el plano de la fascia 

que envuelve el nervio. Inyectar 1-2 mL para 
confirmar la posición correcta

Anatomía ecográfica
Los nervios se visualizan como estructuras 

hiperecoicas triangulares u ovaladas situadas entre 
los músculos hipoecoicos, superficiales al hueso

                                       Consejos
• La inyección de AL debe desplazar el nervio dentro del 

plano fascial que lo contiene
• Se realizan inyecciones adicionales solo cuando no se 

produce desplazamiento del nervio, lo que indica que 
la aguja no está en el plano adecuado

Nervio radial Nervio mediano

Posición del transductor

Nervio cubital

Transversal proximal al 
epicóndilo lateral

Transversal sobre la fosa antecubital, 
proximal al pliegue del codo

Transversal proximal al 
epicóndilo medial

Completar el bloqueo con 
4-5 mL por nervio

El nervio cutáneo medial del antebrazo puede bloquearse 
junto a la vena basílica.

Consejos para resolver problemas

	• En caso de duda, puede utilizarse la estimulación ner-
viosa (0,5-1,0 mA) para confirmar la localización de cada 
nervio.

	• Las técnicas en o fuera del plano pueden utilizarse para 
los tres bloqueos. La ergonomía suele dictar cuál es el 
mejor abordaje.

	• Si se van a realizar bloqueos distales después de un blo-
queo proximal del plexo braquial, es de vital importan-
cia visualizar claramente la punta de la aguja en todo 
momento para evitar la inyección intraneural.

FLUJOGRAMA
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