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ARTíCULO DE REVISIÓN. 

RESUMEN 
 
Introducción:  Las fracturas de húmero suponen una alta carga clínica y un reto analgésico 

perioperatorio; los bloqueos del plexo braquial, en especial el supraclavicular (SCB) ecoguiado, 

emergen como alternativa para reducir dolor y opioides. Objetivo: Describir y sintetizar la 

evidencia reciente sobre efectividad y seguridad del SCB ecoguiado como estrategia analgésica 

en cirugía por fractura de húmero. Metodología: Se realizó una revisión de artículos en la base 

de datos PubMed/MEDLINE, entre los años 2020 a 2025 en adultos sometidos a cirugía por 

fractura de humero; se incluyeron estudios sobre bloqueos periféricos ecoguiados. Resultados: 
El plexo se encuentra lateral a arteria subclavia, sobre primera costilla. Técnica en plano con 15–
25 mL y adyuvantes (dexametasona/dexmedetomidina); el catéter continuo prolonga analgesia 

y reduce opioides. El SCB disminuye dolor y MME frente a manejo sistémico; el 

costoclavicular/infraclavicular ofrece analgesia equivalente con menor paresia frénica (ECA de 

bajo volumen: HDP 3.3% vs 36.7%). Operativamente, menos NVPO, alta ambulatoria factible 

(control hasta 72 h) y mejor rehabilitación temprana. Seguridad global favorable con ecografía; 

aplicar recomendaciones ASRA 2025 en anticoagulados. Conclusión: El SCB ecoguiado es eficaz y 

seguro; la elección debe individualizarse, priorizando abordajes infraclaviculares en riesgo 

respiratorio e integrando el bloqueo a protocolos ERAS. Se requieren ECA con desenlaces 

funcionales, evaluación en anticoagulados/EPOC y análisis de costo-efectividad. 

 
Palabras clave: Fractura de húmero; bloqueo supraclavicular; plexo braquial; analgesia 
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Humerus Fracture: Pain Management in Surgical Treatment 
Using Ultrasound-Guided Supraclavicular Plexus Blockade. 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Humerus fractures carry a high clinical burden and pose a perioperative analgesic 

challenge; brachial plexus blocks especially ultrasound-guided supraclavicular block (SCB) have 

emerged as an alternative to reduce pain and opioid use. Objective: To describe and synthesize 

recent evidence on the effectiveness and safety of ultrasound-guided SCB as an analgesic 

strategy in surgery for humerus fractures. Methods: A narrative review of PubMed/MEDLINE 

articles (2020–2025) in adults undergoing surgery for humerus fractures; studies on ultrasound-

guided peripheral nerve blocks were included. Results: The plexus lies lateral to the subclavian 

artery and above the first rib. An in-plane technique with 15–25 mL plus adjuvants 

(dexamethasone/dexmedetomidine) is typical; continuous catheters prolong analgesia and 

reduce opioid requirements. SCB lowers pain and morphine milligram equivalents (MME) versus 

systemic management; costoclavicular/infraclavicular approaches provide equivalent analgesia 

with less hemidiaphragmatic paresis (low-volume RCT: HDP 3.3% vs 36.7%). Operationally, there 

is less PONV, feasible same-day discharge (control up to 72 h), and improved early rehabilitation. 

Overall safety is favorable under ultrasound guidance; apply ASRA 2025 recommendations in 

anticoagulated patients. Conclusion: Ultrasound-guided SCB is effective and safe; selection 

should be individualized, prioritizing infraclavicular approaches in patients at respiratory risk and 

integrating regional anesthesia into upper-limb ERAS pathways. Further RCTs with functional 

outcomes, evaluation in anticoagulated/COPD populations, and cost-effectiveness analyses are 

needed. 

 

Keywords: Humerus fracture; supraclavicular block; brachial plexus; perioperative analgesia; 

ultrasound. 
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INTRODUCCIÓN. 

Las fracturas de húmero representan una carga clínica relevante por su frecuencia, 

distribución bimodal por edad y efecto sobre la función del miembro superior, con especial 

predominio de las fracturas proximales en población mayor y variaciones epidemiológicas 

recientes según segmento (proximal, diáfisis, distal) y región geográfica(1–3)..  

La reparación quirúrgica incluye con mayor frecuencia la reducción abierta y osteosíntesis 

con placa o el enclavado intramedular en la diáfisis, y en casos seleccionados artroplastia para 

fracturas proximales complejas; estos abordajes condicionan necesidades analgésicas 

perioperatorias específicas(2,4,5). 

El manejo del dolor perioperatorio en cirugía por fractura de húmero es desafiante: la 

analgesia sistémica basada en opioides se asocia a eventos adversos, mientras que la anestesia 

regional del plexo braquial ofrece analgesia eficaz y potencial reducción de opioides dentro de 

protocolos de recuperación mejorada(4).  

En el extremo proximal, el bloqueo interescalénico proporciona analgesia potente pero 

se asocia a paresia frénica con alta incidencia; esta limitación ha impulsado técnicas “diafragma-

ahorradoras”, entre ellas el bloqueo supraclavicular (SCB) ecoguiado y abordajes infraclaviculares 

o combinados(4,6,7).  

El SCB ecoguiado ofrece un bloqueo denso y de inicio rápido para cirugía desde tercio 

medio del húmero hasta mano al depositar anestésico alrededor de troncos/divisiones del plexo, 

lateral a la arteria subclavia y por encima de la primera costilla, lo que facilita cobertura sensitiva 

adecuada para osteosíntesis del húmero(4,8).  

La ecografía ha reducido complicaciones clásicas; no obstante, persisten eventos a vigilar 

como hemidiaplejia diafragmática (más frecuente que en bloqueos por debajo de la clavícula con 

volúmenes altos) y eventos raros como neumotórax, por lo que la técnica in-plane, volúmenes 

moderados y la identificación clara de pleura/primera costilla son recomendables(7–10). 

Se han descrito variantes de SCB ecoguiado útiles para analgesia posoperatoria en 

fracturas proximales y existen ensayos que comparan el impacto respiratorio de abordajes supra- 

vs. infraclaviculares, hallando menor paresia frénica con el abordaje infraclavicular cuando se 

usan volúmenes equivalentes(7,11,12). 

Asimismo, la práctica debe alinearse con recomendaciones vigentes para pacientes con 
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anticoagulación/antiagregación, donde las guías ASRA (5.ª edición, 2025) establecen intervalos y 

precauciones para bloqueos periféricos profundos como el supraclavicular(13)  

El objetivo de esta revisión es describir y sintetizar la evidencia reciente sobre efectividad 

y seguridad del bloqueo ecoguiado del plexo braquial supraclavicular como estrategia analgésica 

perioperatoria en la cirugía por fractura de húmero. 

 

METODOLOGIA. 

Se realizó una revisión narrativa enfocada en la efectividad y seguridad del bloqueo 

ecoguiado del plexo braquial supraclavicular como estrategia analgésica perioperatoria en cirugía 

por fractura de húmero. El trabajo no siguió un protocolo registrado ni el checklist PRISMA, dado 

su carácter narrativo, pero se aplicaron procedimientos transparentes y reproducibles para 

búsqueda, selección y síntesis. 

La búsqueda principal se efectuó en PubMed/MEDLINE para publicaciones desde el 2020. 

Se incluyeron además guías y consensos indexados en PubMed pertinentes a anestesia regional 

y antitrombosis. Se efectuó búsqueda recursiva en las referencias de los estudios elegibles. 

Se combinaron términos libres y MeSH en español/inglés. Cadenas base (adaptadas con 

filtros de fecha/adulto): 

(“humerus fracture” OR “proximal humerus fracture” OR “diaphyseal humerus” OR 

“distal humerus”) AND (“supraclavicular brachial plexus block” OR “brachial plexus block” OR 

“costoclavicular block” OR “infraclavicular block”) AND (“ultrasound-guided” OR ultrasound) AND 

(analgesia OR pain OR opioid* OR complication* OR pneumothorax OR “hemidiaphragmatic 

paralysis”). 

MeSH: “Humeral Fractures” AND “Brachial Plexus Block” AND “Ultrasonography” AND 

(“Pain, Postoperative” OR “Analgesia”) AND (“Anticoagulants” OR “Platelet Aggregation 

Inhibitors”). 

Incluimos estudios en adultos (≥18 años) sometidos a cirugía por fractura de húmero que 

evaluaran bloqueos periféricos ecoguiados con foco en el supraclavicular, en bolo o con catéter 

continuo y reportaran al menos uno de los siguientes desenlaces: dolor a 2–24–48 h, consumo 

de opioides , NVPO, satisfacción, alta/rehabilitación y/o seguridad (paresia frénica, neumotórax, 

punción vascular, lesión nerviosa, LAST). Se consideraron ECA, cohortes, series ≥10 pacientes, 
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revisiones sistemáticas/meta-análisis y guías. Excluimos población pediátrica, opiniones sin 

datos, estudios no ecoguiados o ajenos a cirugía de húmero (salvo comparativos con datos 

robustos de seguridad/función diafragmática aplicables), duplicados, artículos en idiomas 

distintos de español/inglés y trabajos sin desenlaces clínicos. 

Se cribaron títulos y resúmenes de forma independiente; los desacuerdos se resolvieron 

por consenso y se revisó texto completo para la elegibilidad. La extracción se realizó con una 

planilla estandarizada (diseño, N, técnica quirúrgica y del bloqueo, guía ecográfica, 

volúmenes/concentraciones, adyuvantes, uso de catéter e infusión, y desenlaces clínicos y de 

seguridad). Cuando fue necesario, se convirtieron opioides a MME; si no fue posible, se consignó 

“no disponible”. 

La calidad se valoró cualitativamente (RoB-2 para ECA; listas NIH/NHLBI para 

observacionales; exhaustividad/consistencia en revisiones). Dada la heterogeneidad técnica y de 

desenlaces, no se realizó metaanálisis; se aplicó síntesis temática (técnica, eficacia, impacto 

organizacional, seguridad y poblaciones especiales), priorizando comparaciones entre abordajes 

e integración a ERAS. Reconocemos posibles sesgos de publicación, variabilidad en 

dosis/volúmenes y tamaños muestrales modestos en subgrupos. 

RESULTADOS  

Fundamentos anatómicos. 

En la fosa supraclavicular, el plexo braquial se identifica como un conjunto de 

troncos/divisiones que se observan hiperecoico-hipoecoicos  a modo de “racimo de uvas” lateral 

a la arteria subclavia y sobre la primera costilla, con la pleura inmediatamente inferior, lo que 

explica la difusión circunferencial del anestésico y el bloqueo denso desde el tercio medio del 

húmero hasta la mano(14).  

La primera costilla se usa como “barrera” ecográfica para reducir el riesgo pleural, 

mientras que la arteria subclavia sirve de referencia central; la obtención de una vista óptima 

que muestre claramente arteria, plexo, costilla y pleura aumenta la seguridad y la tasa de 

éxito(15).  

La compactación neural a este nivel explica el inicio rápido y la intensidad del SCB, pero 

la cobertura del hombro más proximal puede ser menos fiable que con abordajes más craneales, 

por lo que en fracturas muy proximales suele requerirse suplementación o selección de otra 

técnica(14). 
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Técnica. 

La técnica ecoguiada en plano  (lateral a medial) recomienda colocar el transductor en el 

hueco supraclavicular, identificar las estructuras (arteria subclavia, plexo, primera costilla y 

pleura), avanzar la aguja manteniendo la punta siempre visible y distribuir el anestésico 

perineural rodeando troncos/divisiones para lograr una difusión homogénea(14).  

En práctica clínica se utilizan 15–25 mL de anestésicos de acción prolongada (p. ej., 

ropivacaína o bupivacaína), modulando volumen y concentración según objetivo (anestesia vs 

analgesia), comorbilidades y necesidad de preservar función diafragmática(14).  

Como adyuvantes, la dexametasona y la dexmedetomidina prolongan la duración 

analgésica; la evidencia sugiere que la dexametasona perineural extiende la analgesia algo más 

que la intravenosa pero con diferencia pequeña y uso off-label, mientras que la 

dexmedetomidina muestra efecto prolongador dependiente de dosis (16–18).  

Cuando se anticipa dolor > 24–48 h o rehabilitación temprana intensiva, puede 

considerarse catéter continuo supraclavicular/infraclavicular, que reduce consumo de opioides y 

mantiene analgesia, a costa de mayor complejidad logística y vigilancia del dispositivo(19,20). 

Eficacia analgésica. 

La analgesia con bloqueo del plexo (incluido el supraclavicular) reduce el dolor en las 

primeras 2–24–48 h y disminuye el consumo total de opioides frente a esquemas exclusivamente 

sistémicos en cirugía ortopédica de extremidad superior(19,21). 

En comparaciones entre abordajes, el costoclavicular ha mostrado analgesia equivalente 

al supraclavicular con mejor preservación diafragmática, lo que respalda su uso cuando se desea 

mantener la eficacia analgésica minimizando efectos respiratorios(22). 

Con volúmenes bajos, un ECA reportó HDP 3.3 % con infraclavicular frente a 36.7 % con 

supraclavicular, sin diferencias en dolor a corto plazo ni en opioides, lo que sugiere que la elección 

del sitio puede modular la seguridad respiratoria sin sacrificar la eficacia analgésica(12). 

En cirugía de hombro, los bloqueos alternativos al interescalénico (p. ej., costoclavicular 

o combinaciones infraclavicular + suprascapular) muestran puntuaciones de dolor y consumo de 

opioides comparables al interescalénico en las primeras horas, ofreciendo una vía “motor-

/diafragma-ahorradora” cuando se prioriza la función respiratoria(23,24). 

El bloqueo supraclavicular puede aportar cobertura sensitiva suficiente para cirugía de 

húmero proximal en determinados contextos, aunque la fiabilidad para territorios más craneales 
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depende de la técnica y del volumen, motivo por el cual algunos equipos optan por abordajes 

alternativos cuando se busca equivalencia analgésica con menor afectación 

diafragmática(22,25). 

Respecto a bolo único versus catéter continuo, los CPNB logran menor dolor sostenido y 

menor uso de opioides más allá de las primeras 24–48 h, elevan la satisfacción y pueden 

favorecer el manejo ambulatorio cuando existe soporte y educación adecuados(19,21). 

Sobre adyuvantes, la evidencia reciente sugiere beneficios analgésicos de la bupivacaína 

liposomal en algunos escenarios, pero con efecto global modesto y resultados heterogéneos; por 

ello no debe considerarse agente “único” y su aporte sobre dolor y opioides parece limitado en 

el conjunto de estudios de miembro superior(26,27).  

Impacto clínico y organizacional. 

La utilización de SCB dentro de esquemas multimodales se asocia con menor NVPO y 

mayor satisfacción del paciente al disminuir la exposición a opioides en cirugía de miembro 

superior(28,29).  

En el contexto ambulatorio, los bloqueos continuos SCB permiten control analgésico 

sostenido hasta 72 h, con bajos puntajes de dolor y logística factible para el alta domiciliaria 

cuando existe educación y seguimiento adecuados(19). 

La implementación de PNB en cirugía de extremidad superior se ha vinculado con menor 

utilización no planificada de servicios (p. ej., consultas a urgencias) al mejorar el control del dolor 

posoperatorio temprano(30). 

En pacientes con riesgo respiratorio, optar por técnicas diafragma-ahorradoras (p. ej., 

costoclavicular/infraclavicular) mantiene la eficacia analgésica con mejor preservación de la 

función diafragmática y pruebas de función pulmonar, lo que favorece circuitos de recuperación 

acelerada y reduce barreras para el alta temprana(22,31). 

Operativamente, la mayor calidad analgésica temprana con PNB facilita el inicio precoz 

de la rehabilitación y mejores trayectorias funcionales en las primeras 48–72 h, especialmente 

cuando se emplean catéteres continuos en casos con dolor esperado elevado(19). 

Seguridad. 

La paresia frénica (HDP) es el evento funcional más relevante a vigilar y es 

significativamente menor con abordajes infraclaviculares/costoclaviculares que con el 

supraclavicular, manteniendo analgesia comparable(22). 
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En un ECA con bajo volumen, la HDP fue 3.3 % con infraclavicular frente a 36.7 % con 

supraclavicular, sin diferencias en dolor ni consumo de opioides, lo que demuestra que la 

elección del sitio puede modular el riesgo respiratorio sin sacrificar eficacia(12). 

Además de la localización del bloqueo, el volumen e inyección perineural influyen en la 

difusión cefálica y en la afectación del nervio frénico, por lo que usar volúmenes moderados, 

depósito in-plane con punta siempre visible y evitar presión de inyección elevada contribuye a 

mitigar HDP(22). 

El neumotórax con SCB ecoguiado es raro pero no nulo; los registros multicéntricos 

contemporáneos de bloqueos guiados por ultrasonido muestran una tasa global de 

complicaciones del 0.4% en 2,7k procedimientos, con solo un caso de LAST que requirió 

intralípidos, apoyando la seguridad del enfoque ecoguiado en la práctica real(32). 

Aun así, las revisiones de eventos adversos de BPB reportan que los casos de neumotórax 

y de LAST se concentran con mayor frecuencia en el supraclavicular dentro del espectro de 

bloqueos del plexo, subrayando la importancia del reconocimiento de pleura/primera costilla y 

del trayecto seguro de la aguja(10). 

En pacientes multicomórbidos, el SCB de bajo volumen se ha descrito como factible y 

seguro cuando se ejecuta con una sonoanatomía nítida y control riguroso de la trayectoria de 

aguja, reforzando que la técnica y la experiencia del operador son determinantes de 

seguridad(33). 

Las complicaciones vasculares (punción/hematoma) y la lesión nerviosa son infrecuentes 

bajo ecografía, pero la monitorización estándar, la aspiración intermitente y la inyección 

fraccionada siguen siendo medidas esenciales de mitigación(32). 

La neuropatía posbloqueo es rara y más reportada en ciertos abordajes distales; en 

general, la vigilancia de síntomas sensitivos/motores y el consejo de retorno ante alarmas forman 

parte del estándar de cuidado(34). 

Respecto a toxicidad sistémica por anestésicos locales (LAST), se recomienda tener 

disponible emulsión lipídica al 20% y seguir el checklist ASRA 2020 (bolus inicial e infusión, con 

posibilidad de repetir/doblar si persiste inestabilidad), estrategia respaldada por casos recientes 

de manejo exitoso(35,36). 

La preparación del carro de LAST y el entrenamiento del equipo en el algoritmo de 

respuesta rápida mejoran la capacidad de rescate sin retrasos, especialmente en entornos 
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ambulatorios con altas tasas de rotación(36)  

En anticoagulación/antiagregación, la 5.ª edición de las guías ASRA (2025) actualiza 

intervalos por fármaco/dosis/función renal y clasifica los bloqueos periféricos profundos (como 

el SCB) con precauciones específicas para punción e inserción/retirada de catéter, promoviendo 

la individualización y la coordinación con el equipo prescriptor de antitrombóticos(13) 

Poblaciones y escenarios especiales. 

En pacientes mayores con fractura de húmero, la reducción de opioides que ofrecen los 

bloqueos del plexo contribuye a menos náuseas, mejor confort y potencial menor riesgo de 

delirium, facilitando movilización y rehabilitación precoz(28,37). 

En este grupo, priorizar técnicas diafragma-ahorradoras cuando existan comorbilidades 

respiratorias (p. ej., costoclavicular o infraclavicular) mantiene eficacia analgésica con mejor 

preservación de la función pulmonar(22). 

Para pacientes con reserva respiratoria limitada, las comparaciones recientes muestran 

que el costoclavicular preserva mejor la contractilidad diafragmática y deteriora menos las 

pruebas de función pulmonar que el supraclavicular, sin perder eficacia analgésica, por lo que 

resulta preferente en EPOC/obesidad(22,31). 

Con volúmenes bajos, el infraclavicular reduce de forma marcada la incidencia de 

hemiparesia frénica frente al supraclavicular (3.3% vs 36.7%) manteniendo analgesia similar, lo 

que ofrece una opción segura cuando preocupa la función diafragmática(12) 

En gestantes sometidas a cirugía de miembro superior, la preferencia por abordajes que 

minimicen la paresia frénica (costoclavicular/infraclavicular) es razonable por fisiología 

respiratoria del embarazo, manteniendo eficacia analgésica equivalente y menor afectación 

diafragmática frente a alternativas más craneales(22,31). 

En circuitos ambulatorios, el bolo único con adyuvantes brinda control eficaz de dolor y 

alta satisfacción, mientras que los catéteres continuos permiten analgesia sostenida 48–72 h con 

menor consumo de opioides y alta domiciliaria segura cuando se implementan educación y 

seguimiento adecuados(19,28). 

DISCUSIÓN. 

El conjunto de hallazgos sugiere que el SCB ecoguiado ofrece un balance analgesia–

seguridad favorable en la cirugía por fractura de húmero cuando se requieren coberturas densas 
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del brazo con inicio rápido y reducción de opioides, especialmente en contextos donde los 

esquemas exclusivamente sistémicos limitan la recuperación temprana por eventos adversos y 

control subóptimo del dolor(19,21). Esta ventaja se traduce en menor NVPO, mayor satisfacción 

y trayectorias de rehabilitación más fluidas dentro de protocolos multimodales, lo que aporta 

valor organizacional tangible en circuitos de alta temprana o manejo ambulatorio bien 

estructurado(19,28,29) . El bloqueo supraclavicular parece particularmente ser más útil en 

fracturas diafisarias y distales del húmero por su territorio de cobertura y por la rapidez con la 

que proporciona analgesia posoperatoria efectiva, mientras que en fracturas muy proximales 

algunos equipos prefieren alternativas por razones de fiabilidad proximal o de preservación 

diafragmática cuando existen comorbilidades respiratorias(22,25). 

La evidencia indica que los abordajes costoclavicular e infraclavicular mantienen 

analgesia equivalente con mejor preservación diafragmática, lo que cobra relevancia en EPOC, 

obesidad o embarazo, y sugiere un algoritmo pragmático donde la prioridad respiratoria incline 

la balanza hacia técnicas por debajo de la clavícula sin penalizar el control del dolor 

temprano(22,31). El ECA de bajo volumen que mostró HDP 3.3% con infraclavicular vs 36.7% con 

supraclavicular refuerza que la elección del sitio modula la seguridad respiratoria, ofreciendo una 

vía para personalizar el bloqueo en función del riesgo individual sin sacrificar eficacia analgésica 

ni aumentar opioides(12). Frente al interescálenico, los enfoques diafragma ahorradores como 

costoclavicular y estrategias combinadas consiguen puntajes de dolor y MME comparables en las 

primeras horas con menos disfunción frénica, lo que puede ser decisivo en pacientes frágiles o 

con reserva pulmonar reducida(23,24). En este marco, el supraclavicular sigue siendo 

competitivo por su facilidad y rapidez, pero su selección debe matizarse por el perfil respiratorio 

y las metas de recuperación del paciente, integrándolo a un ERAS de miembro superior centrado 

en minimización de opioides, movilización precoz y alta planificada(19,28). 

La aplicabilidad del supraclavicular es alta cuando se dispone de ultrasonido de buena 

resolución, agujas ecogénicas y operadores familiarizados con la sonoanatomía del outlet 

torácico, ya que la visualización constante de la punta y el reconocimiento de arteria subclavia, 

primera costilla y pleura son determinantes de eficacia y seguridad(14,15). La curva de 

aprendizaje exige dominar trayectorias in-plane, hidro-disección y manejo de la presión de 

inyección para reducir difusión indeseada y riesgos pleuropulmonares, lo que se logra con 

programas de entrenamiento estructurados y supervisión inicial(14). La inversión en ultrasonido 

y formación se compensa con menos rescates analgésicos, menor NVPO y potencial reducción 
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de estancias o de consultas no planificadas, especialmente si se dispone de circuitos para 

educación domiciliaria y seguimiento telefónico en casos ambulatorios o con catéter 

continuo(19,30).  

En seguridad, los datos contemporáneos apoyan un perfil favorable con ecografía: las 

tasas de complicaciones serias en series multicéntricas del bloqueo  son bajas y los eventos como 

neumotórax o LAST son raros, aunque la distribución de eventos sugiere vigilar especialmente el 

supraclavicular y extremar la identificación de pleura y primera costilla(10,32). La adopción 

sistemática de volúmenes moderados, inyección fraccionada con aspiración intermitente y 

visibilidad continua de la punta mitigan el riesgo de paresia frénica y de inyección intravascular, 

sumado a la preparación del carro de LAST y la familiaridad del equipo con el checklist ASRA 2020 

para respuesta rápida con emulsión lipídica(35,36). Para pacientes en anticoagulación y 

antiagregación, las guías ASRA 2025 proporcionan intervalos y precauciones específicas para 

bloqueos periféricos profundos y para inserción/retirada de catéter, promoviendo la 

individualización con base en fármaco, dosis y función renal y subrayando la importancia de 

decisiones compartidas y documentación de la tolerancia hemostática antes del alta(13). 

La utilidad clínica de adyuvantes como la dexametasona y la dexmedetomidina para 

prolongar analgesia es consistente, aunque el beneficio incremental de la vía perineural frente a 

intravenosa para dexametasona parece pequeño y su uso sigue siendo off-label; por su parte, la 

bupivacaína liposomal aporta mejoras discretas y heterogéneas en miembro superior, por lo que 

no debería considerarse estrategia única para optimizar duración(16–18,26,27) . En escenarios 

de dolor esperado elevado o rehabilitación temprana intensiva, el catéter continuo se asocia con 

menos dolor sostenido, menor MME y mayor satisfacción, pero requiere logística, educación del 

paciente y capacidad de seguimiento, por lo que su implementación debe planificarse según 

recursos y perfiles de riesgo(19,21). 

Las limitaciones de la evidencia incluyen heterogeneidad de técnicas (variaciones en 

plano de inyección y número de depósitos), dosis/volúmenes y adyuvantes, así como diversidad 

de desenlaces reportados y tamaños muestrales modestos en varios estudios, lo que dificulta la 

meta-síntesis de efectos sobre resultados funcionales y económicos en fractura de húmero de 

forma específica(12,22,26). La extrapolación desde cirugía de hombro o procedimientos de 

miembro superior no traumáticos introduce incertidumbre sobre generalización a fracturas 

complejas, fragilidad geriátrica marcada o escenarios con anticoagulación terapéutica, por lo que 
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se requieren diseños más robustos enfocados a estas poblaciones(13,31). 

De cara a la práctica, los datos apoyan un enfoque individualizado: considerar 

supraclavicular para fracturas de húmero no proximales cuando se busca inicio rápido y 

cobertura amplia, optar por infraclavicular o costoclavicular en presencia de riesgo respiratorio 

o cuando se integre a rutas ERAS que prioricen preservación diafragmática, y reservar catéter 

continuo para dolor prolongado o rehabilitación intensiva planificada, con protocolos de 

educación y seguimiento estandarizados(19,22,31).  

CONCLUSIÓN. 

El SCB ecoguiado del plexo braquial es una estrategia analgésica eficaz y pragmática para 

la cirugía por fractura de húmero, capaz de reducir el dolor en las primeras 48 horas y el consumo 

de opioides dentro de esquemas multimodales. Su inicio rápido y la cobertura densa del 

antebrazo y brazo medio–distal favorecen la movilización temprana, la satisfacción del paciente 

y circuitos de alta ambulatoria cuando existen educación y seguimiento adecuados. El principal 

matiz de seguridad es la paresia frénica: frente a pacientes con EPOC, obesidad o embarazo, los 

abordajes por debajo de la clavícula (infraclavicular/costoclavicular) preservan mejor la función 

diafragmática con analgesia equivalente, por lo que deben priorizarse en estos escenarios. La 

técnica ecoguiada in-plane, el uso de volúmenes moderados, la inyección fraccionada y la 

vigilancia sistemática mitigan complicaciones infrecuentes como neumotórax, punción vascular, 

lesión nerviosa o LAST. Los catéteres continuos aportan analgesia sostenida y menor exposición 

a opioides cuando se anticipa dolor prolongado, a costa de mayor demanda logística. Persisten 

limitaciones de la evidencia (heterogeneidad técnica y de desenlaces), por lo que se requieren 

ECA con resultados funcionales, evaluaciones de seguridad en anticoagulados y EPOC, y análisis 

de costo-efectividad. En suma, la selección individualizada del abordaje optimiza el balance 

analgesia y seguridad e integra el bloqueo regional a protocolos ERAS de miembro superior. 
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