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Resumen

La creciente aplicación de la ecografía en una unidad 
de dolor crónico viene dada por la correcta visuali-
zación de las estructuras algogénicas más comunes 
así como las estructuras diana de las técnicas analgé-
sicas. Así, mediante el uso de la ecografía podemos 
observar asimetrías y anomalías estructurales en te-
jidos musculares, óseos, fascias, tendones, nervios y 
articulaciones. Incluso, mediante la función Doppler, 
nos permite detectar procesos inflamatorios (inflama-
ción vasogénica). Además, la punción ecoguiada nos 
permite observar en tiempo real el avance de la 
aguja y la difusión del agente analgésico justo en 
la zona de diana terapéutica. Asimismo, también nos 
permite evitar estructuras peligrosas fácilmente 
visualizables en el trayecto de punción.

Palabras clave: Dolor crónico. Ecografía. Punción 
ecoguiada. 

ABSTRACT

The increase in the use of ultrasound guidance in 
chronic pain units is because it allows proper imaging 
of the most common algogenic structures as well as of 
the structures targeted by analgesic techniques. Thus, 
through use of ultrasound it is possible to observe 
asymmetry and structural abnormalities in muscle 
tissue, bones, fascia, tendons, nerves and joints. The 
Doppler function even allows us to identify inflamma-
tory processes (vasogenic inflammation). In addition, 
ultrasound-guided puncture procedures allow us to 
observe in real time the progress of the needle and 
the spread of the analgesic agent right in the thera-
peutic target area. Likewise, we can easily see and 
avoid dangerous structures along the puncture route. 
(DOLOR. 2012;27:5-17)

Corresponding author: tdomingo@bellvitgehospital.cat

Key words: Chronic pain. Ultrasound, Ultrasound-
guided puncture.
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Introducción

Generalmente, las técnicas intervencionistas en una 
unidad de dolor crónico están basadas en la utiliza-
ción de la fluoroscopia como técnica de imagen. Sin 
embargo, la fluoroscopia produce efectos potencial-
mente nocivos tanto para el paciente como para el per-
sonal sanitario y precisa para su utilización de instala-
ciones y utillaje específicos. En cambio, los ultrasonidos 
no son tóxicos, y al no precisar de instalaciones espe-
ciales para su uso pueden ser utilizados en la misma 
consulta de dolor. La ecografía portátil, con un menor 
coste de adquisición y mantenimiento, ha hecho popu-
lar la técnica de punción ecoguiada entre los profesio-
nales del dolor. En la misma consulta, además de su 
utilidad como herramienta de guía de punción, la eco-
grafía nos permite posibilidades diagnósticas como 
pueden ser la visualización de derrames articulares, 
roturas de fibras musculares y tendinosas, artrosis, 
quistes y procesos inflamatorios (sinovitis) (Fig. 1).

La punción ecoguiada requiere la adopción de unas 
medidas de esterilidad específicas. La sonda se debe 
limpiar con un detergente no abrasivo y cubrir con 
una funda estéril antes de realizar la técnica. El gel 
conductor debe ser estéril y no neurotóxico. Según 
la profundidad de las estructuras a explorar, se utiliza 
una sonda lineal (hasta 5 cm de profundidad) o una 
convexa (> 5 cm).

Para realizar la punción, la sonda se debe mover 
lentamente hasta visualizar la imagen más idónea 
para introducir la aguja. Según la sonoanatomía del 
área o estructura que se debe infiltrar, la aguja se 
puede introducir en plano o fuera de plano. La ven-
taja principal de la punción en plano es la visuali-
zación completa de la aguja. Es importante no ejer-
cer presión con la sonda sobre la piel ya que se 
pueden comprimir estructuras vasculares y alterar la 
sonoanatomía. Antes de introducir la aguja es reco-
mendable realizar una pequeña infiltración del pun-
to de punción con 1 ml de anestésico local (p. ej. 
lidocaína 2%). No obstante, en los casos en que se 
realiza un bloqueo diagnóstico, una infiltración cu-
tánea o de estructuras más profundas puede producir 
un falso positivo y enmascarar el resultado final. La 
utilización de una pequeña alargadera es de gran 
ayuda para minimizar la repercusión de posibles cam-
bios de jeringa sobre la aguja. La administración de 
un pequeño volumen (1 ml) de suero fisiológico 
(hidrodisección) antes de la inyección definitiva del 
agente analgésico es una excelente medida de segu-
ridad para el control correcto de la posición de la 
punta de la aguja y la predicción de la difusión del 

agente analgésico. La ecografía puede sustituir a la 
fluoroscopia excepto en aquellos casos en los cuales 
existe cierta dificultad para la obtención de imágenes 
correctas (obesidad, estructuras profundas o distor-
sionadas por procesos tumorales, sombras acústicas, 
aire, etc.). No obstante, la fluoroscopia no ha sido 
desplazada totalmente por la ecografía en nuestra 
unidad de dolor. En realidad, la ecografía permite 
aumentar las posibilidades de punción e intervencio-
nismo y se mantiene o disminuye ligeramente la 
actividad ligada a la fluoroscopia (Fig. 2).

Seguidamente describimos una serie de técnicas bá-
sicas en una unidad de dolor que se pueden realizar 
mediante punción ecoguiada. Solamente en el bloqueo 
del plexo celíaco, la tomografía computarizada (TC) 
puede ser claramente superior en determinados pa-
cientes con patología tumoral, interposición de asas 
intestinales u obesidad.

Punción de estructuras musculares

Las estructuras musculares son fácilmente asequibles 
a la exploración ecográfica. La mayoría de estas 
estructuras son visibles mediante ultrasonidos utili-
zando una sonda lineal. Sin embargo, en pacientes 
obesos o cuando se exploran músculos profundos 
(cuadrado lumbar, piriforme y/o psoas), puede ser 
necesario utilizar una sonda convexa.

En la exploración ecográfica, el músculo presenta un 
aspecto hipoecogénico con bandas hiperecogénicas 
que se suelen corresponder con las fascias. Según el 
músculo que exploremos, habrá otras estructuras ve-
cinas (vasos, nervios, superficies óseas, peritoneo, 
intestinos, pleura, pulmón...) que, lógicamente, evi-
taremos en el trayecto de la aguja.

Describimos seguidamente unas técnicas de punción 
ecoguiada aplicadas a estructuras musculares que 
frecuentemente son causa de dolor miofascial.

Músculo trapecio

Es una causa común de dolor miofascial y muy fácil 
de explorar mediante ecografía debido a su localiza-
ción superficial. Para realizar la punción, el pacien-
te se coloca en posición sentada (trapecio superior) 
o en decúbito prono (trapecio medio/inferior). Si se 
intenta realizar una infiltración mediante punción 
ecoguiada de un «punto gatillo», al rozar con la 
aguja el punto doloroso el paciente puede referir 
un aumento del dolor, y en algunos casos se puede 
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A B

Figura 1. A: podemos observar en la imagen superior una superficie articular (rodilla) normal y en la imagen inferior una superficie 
de aspecto rugoso que se corresponde con artrosis. La imagen está obtenida con una sonda lineal colocada transversalmente por 
encima del borde superior de la rótula. B: en la imagen superior podemos observar el aspecto normal de la articulación de la 
rodilla con una sonda lineal colocada longitudinalmente a nivel de la rótula y ligamento del cuádriceps (se observa la sombra 
acústica de la rótula). El círculo nos detalla en la imagen inferior el aspecto que tendría esta misma área con un proceso inflama-
torio (sinovitis). El efecto Doppler nos permite detectar e incluso valorar el grado de actividad inflamatoria (neovascularización).
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Figura 2. En el gráfico podemos observar que la actividad 
intervencionista mediante fluoroscopia no ha disminuido de 
forma significativa. En cambio, la ecografía nos ha permitido 
aumentar la actividad intervencionista debido sobre todo a su 
nula toxicidad, portabilidad y excelentes imágenes en tiempo 
real de la aguja de punción y difusión del agente analgésico.

visualizar la respuesta espasmódica muscular. Sin 
embargo, no siempre es fácil visualizar el punto do-
loroso1. Nosotros proponemos que la inyección del 
agente analgésico sea a nivel del espacio interfascial, 
es decir, entre las fascias propias del músculo o 
músculos afectados2. Por ejemplo, la administración 
interfascial la podemos realizar entre los músculos 
trapecio y supraespinoso y/o elevador de la escápula. 
A nivel de la parte media del músculo, se incide en 
conseguir una difusión interfascial entre el músculo 
trapecio y el músculo romboides mayor.

Una vez se ha escogido el nivel de punción, según 
la localización del dolor, se introduce en plano una 
aguja (22 G 0,7 × 90 mm) conectada a una pequeña 
alargadera. Tras comprobar mediante hidrodisección 
la correcta difusión entre planos fasciales del suero 
fisiológico, se inyectan entre 5-7 ml del agente esco-
gido. Esta técnica se puede aplicar en otras áreas 
musculares del cuerpo (Fig. 3).
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Músculo cuadrado lumbar

Es una de las causas de dolor lumbar de origen mio-
fascial más frecuente. El músculo cuadrado lumbar 
tiene su origen en el ligamento iliolumbar y cresta 
ilíaca y se inserta en el borde inferior de la duodécima 
costilla y en las apófisis transversas desde L1-L4

3.

Es un músculo delgado, y con la sonda convexa en 
una posición longitudinal se observa el riñón justo por 
debajo del músculo e incluso su desplazamiento con 
los movimientos respiratorios (Fig. 3). Para realizar la 

punción, el paciente se coloca en decúbito prono. 
La sonda se coloca entre la cresta ilíaca y la duodé-
cima costilla con su eje longitudinal paralelo al eje 
longitudinal de la columna vertebral. Si desplazamos 
la sonda lateralmente desde la parte más medial 
(apófisis espinosas) se observa el siguiente orden: 
apófisis espinosas, láminas, apófisis articulares, trans-
versas y el músculo cuadrado lumbar en una visión 
longitudinal (Fig. 3).

Se introduce en plano una aguja (22 G 0,7 × 90 mm) 
con una pequeña alargadera y se dirige hacia el 

Músculo trapecio

Difusión A L Músculo cuadrado 
lumbar

Músculo cuadrado
lumbar

Aguja

Riñón

Aguja

Cresta ilíaca 

Pleura

Sombra acústica arco costal

Glúteo mayor

Piriforme Ilion

Nervio ciático

Músculo piriforme

Vasos

Aguja
Sacro

Trocánter

A

C

B

D

Músculo elevador 
escápula

Figura 3. A: podemos ver un sonograma que nos muestra los músculos trapecio y elevador de la escápula. La aguja está dirigida 
hacia el espacio interfascial entre los dos músculos que se localiza mediante la combinación de visión ecográfica, un pop con la 
aguja y la observación de una difusión anecoica y fusiforme del líquido inyectado. Nótese lo cerca que se encuentran estructuras 
como la pleura o el propio parénquima pulmonar. El punto del sonograma se corresponde con la parte más medial e interna. 
B: observamos una visión longitudinal del músculo cuadrado lumbar con la sonda colocada entre la cresta ilíaca y la duodécima  
costilla y justo por fuera de las apófisis transversas. La aguja se introduce en plano por el extremo caudal, y casi rozando la cresta 
ilíaca se dirige hacia el músculo diana. C: punción del músculo piriforme con el paciente colocado en decúbito lateral. En este 
caso, la aguja se introduce en plano a través del extremo de la sonda que da al trocánter y se dirige hacia el músculo diana. En 
el sonograma podemos observar las sombras acústicas del borde lateral del sacro y del ilion. El músculo piriforme se localiza 
justo debajo del músculo glúteo mayor. Con este punto de punción se pretende alejar la aguja del nervio ciático. El punto azul 
del sonograma se corresponde con la parte medial del cuerpo. D: en la imagen superior se puede observar la relación del músculo 
cuadrado lumbar con el riñón. En la imagen inferior podemos observar las relaciones vasculares y nerviosas del músculo piriforme. 
El punto del sonograma se corresponde con la parte media (sacro).
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músculo. Una vez controlada la correcta posición 
del extremo distal de la aguja mediante hidrodisec-
ción, se realiza el cambio de jeringa para administrar 
el agente analgésico escogido4.

Músculo piriforme

Tiene su origen en la cara anterior del sacro y se 
inserta en la parte media del borde superior del tro-
cánter mayor. Puede producir un cuadro clínico de 
seudociatalgia. Para realizar la punción el paciente se 
coloca en decúbito lateral con la cadera y rodilla del 
lado a bloquear flexionadas y arriba. Si se coloca 
una sonda convexa entre la parte media del borde 
lateral de sacro y el trocánter mayor se visualiza el 
músculo piriforme por debajo del músculo glúteo 
mayor. Se pueden observar también (dependiendo de 
la variabilidad anatómica) el nervio ciático y vasos 
vecinos (arteria glútea mayor).

Una aguja (22 G 0,7 × 90 mm) acoplada a una 
pequeña alargadera se introduce en plano y se 
controla la posición de su extremo distal mediante 
hidrodisección en el músculo piriforme4 (Fig. 3). Es 
importante escoger un punto de punción que nos 
evite el trayecto del nervio ciático. El uso de agujas 
neuroestimulables puede ofrecernos una mayor se-
guridad en este sentido, ya que se combina una 
técnica de imagen (ecografía) con la ausencia de 
respuestas nerviosas de tipo motor y/o sensitivo5.

Punción articular

A nivel de una estructura ósea, la ecografía solamen-
te nos permite observar la superficie o área expuesta 
directamente al haz de ultrasonidos. Por ello, prác-
ticamente no se pueden visualizar las estructuras 
anatómicas que hay por debajo de cualquier estruc-
tura ósea.

La coxalgia y la gonalgia son una causa frecuente de 
consulta en las unidades de dolor, sobre todo en la 
población anciana. La ecografía puede ser útil como 
técnica orientativa diagnóstica inicial y posteriormente 
como guía de punción. La punción puede ser aspirativa 
(derrame) o usada para administrar agentes analgésicos 
o introducir agujas específicas para realizar sesiones 
de radiofrecuencia pulsada6. La punción ecoguiada 
nos permite acceder al espacio articular sin lesionar 
la superficie articular y dirigir la aguja hacia el área 
más adecuada. Como herramienta diagnóstica, po-
demos detectar derrames, sinovitis o quistes. Como 
ejemplo, describimos a continuación una técnica de 

punción ecoguiada para las articulaciones de la 
cadera y la rodilla.

Cadera

La exploración ecográfica de la superficie articular 
de la cadera está limitada a la porción anterior de la 
cabeza femoral. La cara posterior, medial y superficie 
acetabular no pueden explorarse de forma suficiente 
debido a encontrarse a una mayor profundidad y por 
la sombra acústica producida por los componentes 
óseos acetabulares. La cápsula articular tiene un as-
pecto cóncavo hacia arriba, y por encima se encuen-
tra el músculo psoas. La presencia de un derrame 
articular nos puede mostrar una imagen ecográfica 
con una convexidad del borde superior de la cápsula7. 
Para realizar la punción, el paciente se coloca en 
decúbito supino con la cadera en posición neutra. 
La sonda (convexa) es alineada con su eje longitudinal 
paralelo al eje del cuello femoral. Debemos observar 
el acetábulo, la cabeza femoral y el cuello femoral. 
Hay que tener un especial cuidado con la presencia 
del paquete vasculonervioso femoral. La aguja se 
introduce en plano desde el extremo caudal de la 
sonda en dirección a la confluencia entre la cabeza 
y el cuello femoral. Se atraviesa la cápsula (ligamento 
iliofemoral) y se realiza suavemente un contacto óseo 
(fuera del cartílago articular). Se retira muy poco la 
aguja (justo para no realizar el contacto óseo) y se 
inyecta el agente analgésico (Fig. 4).

La inyección previa de 1 ml de aire o suero fisioló-
gico puede confirmarnos, mediante la visión de su 
difusión intracapsular, la posición correcta del extre-
mo distal de la aguja en el espacio articular8,9.

Rodilla

La exploración ecográfica de la articulación de la 
rodilla está condicionada por la presencia de sombras 
acústicas (rótula) que nos impiden observar la super-
ficie articular10. Los ultrasonidos pueden detectar un 
engrosamiento o hipertrofia de la membrana sinovial en 
los casos de sinovitis10 (Fig. 1). El líquido sinovial 
suele tener una apariencia anecoica y en la rodilla 
se suele acumular, en condiciones normales, en el 
receso suprapatelar11.

Para realizar la punción, el paciente se coloca en 
decúbito supino con la rodilla en flexión. Con esta 
posición, al desplazarse caudalmente la rótula, obte-
nemos una ventana acústica para visualizar la aguja 
y la superficie articular femoral. La sonda se coloca 
transversal encima del tendón del cuádriceps y justo 
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Músculo 
psoas

AA

AT

AT

AT
AA

AA

Cabeza Cuello

Aguja

C

A

D

B

Músculo sartorio

Aguja

Proximal

Superficie articular

Cresta ilíaca Aguja

Escotadura
vertebral

AA S1

Músculo recto F

Figura 4. A: la figura nos muestra la dirección de la aguja de punción (flecha) hasta la confluencia entre el cuello y cabeza femoral. 
Es una localización intracapsular pero por fuera del cartílago articular. El punto en el sonograma se corresponde con la parte craneo-
medial. B: posición de la rodilla para realizar la punción. La sonda está colocada transversal justo por encima del borde superior de 
la rótula. La aguja se introduce en plano por encima de la superficie articular. El punto del sonograma se corresponde con la parte 
medial. C: en las imágenes podemos observar la introducción en plano de la aguja hasta realizar contacto óseo en la confluencia 
entre la apófisis articular (AA) y la apófisis transversa (AT). Habitualmente, en el sonograma se observa la imagen en «escalón» que 
forman los «peldaños» correspondientes a las apófisis transversa y articular. Es importante realizar el contacto óseo en la parte más 
craneal de la confluencia entre la apófisis articular y la transversa. El uso de la neuroestimulación nos puede ayudar a situar mejor 
la aguja mediante la emisión de estímulos sensitivos y motores. D: la presencia de las crestas ilíacas nos produce una cierta barrera 
ósea para dirigir la aguja hacia la escotadura vertebral. En estos casos puede ser necesario realizar la punción fuera de plano.

en el borde superior de la rótula. Se mueve la sonda 
lentamente en una dirección craneal hasta visualizar 
el cóndilo femoral interno, el surco intercondíleo y el 
cóndilo femoral externo. Por la cara lateral, se intro-
duce en plano una aguja (22 G 50 mm) justo por 
encima de la superficie articular. La solución analgé-
sica se debe administrar sin dificultad y visualizán-
dose en tiempo real su correcta difusión12,13.

Es importante resaltar que, en una punción articular, las 
medidas de esterilidad han de ser estrictas y meticulo-
sas para disminuir el riesgo de una artritis séptica.

Bloqueo del ramo medial de la raíz 
posterior a nivel lumbar

La indicación principal del bloqueo es el síndrome fa-
cetar de causa degenerativa o inflamatoria. En aproxima-
damente un 40% de pacientes con lumbalgia el dolor 
suele ser causado por una sobrecarga de las articulacio-
nes cigoapofisarias. La ecografía nos permite una pun-
ción ecoguiada tanto del ramo medial de la raíz pos-
terior como de la propia articulación cigoapofisaria.
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La articulación cigoapofisaria es una articulación si-
novial verdadera con superficies recubiertas de car-
tílago hialino, una membrana sinovial y una cápsula 
fibrosa. Su sensibilidad es conducida por el ramo 
medial de la raíz posterior que cruza el borde supe-
rior de la apófisis transversa en su confluencia con 
la apófisis articular. Un ramo medial conduce la 
sensibilidad de la articulación cigoapofisaria de un 
mismo nivel y además da una rama hacia la articu-
lación inferior. La articulación entre L5-S1 recibe tam-
bién una rama desde el agujero radicular de S1

14. 
Esta particularidad en la inervación sensitiva implica 
la recomendación de bloquear en dos niveles.

Generalmente y según el nivel a actuar, el paciente 
se coloca en decúbito prono, y la sonda (convexa) se 
coloca transversalmente por encima de la apófisis 
espinosa de L2 (la sombra acústica de la apófisis es-
pinosa se debe observar justo en la parte media de 
la pantalla del ecógrafo). La sonda se desplaza lenta-
mente en una dirección caudal hasta observar las apó-
fisis transversas de L3. Se introduce en plano una aguja 
22 G 0,7 × 90 mm o una aguja de radiofrecuencia de 
100 mm, dirigiendo el extremo distal de la aguja hacia 
el punto de confluencia entre la apófisis articular y la 
transversa (se percibe un contacto óseo)15,16. Tras un 
test de aspiración negativo (contenido hemático y 
líquido cefalorraquídeo) se inyecta un volumen entre 
0,5-1 ml del agente analgésico escogido. Si adminis-
tramos más volumen, el agente analgésico inyectado 
puede difundir hacia estructuras vecinas y se puede 
producir un falso positivo en la interpretación del 
bloqueo17. Seguidamente, el procedimiento se repite 
para el resto de niveles del lado derecho e izquierdo 
de la columna lumbar (Fig. 4). Sin embargo, las cres-
tas ilíacas nos pueden dificultar una punción en plano 
a nivel de las apófisis transversas de L5 y del ramo 
posterior de L5 a nivel de la escotadura vertebral en 
el ala sacra. En estos dos últimos casos puede ser 
necesario realizar la punción fuera de plano (Fig. 4).

Punción epidural por vía caudal

La lumbociatalgia puede ser producida tanto por una 
compresión mecánica como por el contacto de media-
dores inflamatorios en una o varias raíces espinales18. 

En este caso, uno de los tratamientos más utilizados 
consiste en la administración de corticoides a nivel 
epidural a través del hiato sacrococcígeo.

Para la realización de la punción a nivel del hiato 
sacrococcígeo, las principales referencias sonoanató-
micas son los cuernos sacros y el propio ligamento 

sacrococcígeo19. El saco dural suele terminar a nivel 
de S2, por lo que no se recomienda sobrepasar con 
la punta de la aguja la sombra acústica de la pared 
posterior del canal sacro. La técnica se realiza con 
el paciente en posición de Kraske y con las nalgas 
separadas. Al ser el ligamento sacrococcígeo una 
estructura superficial, la mayoría de las veces se puede 
utilizar una sonda lineal. Ésta se coloca transversal 
a nivel de S1 y se desplaza caudalmente hasta visua-
lizar los cuernos del sacro y el ligamento sacrococ-
cígeo en forma de una línea hiperecogénica20. Se 
infiltra el punto de punción con anestésico local y 
se introduce fuera de plano una aguja (22 G 0,7 × 
90 mm) hasta observar su extremo distal entre los 
dos cuernos sacros y por debajo del ligamento sacro-
coccígeo. Seguidamente, dejando la aguja introduci-
da, se coloca la sonda en una posición longitudinal 
para observar en plano la aguja (Fig. 5). De esta 
forma, se puede realizar un control más exhaustivo 
de la posición de la aguja dentro del canal. Con la 
inyección de suero fisiológico (2-4 ml) se controla 
su fácil administración y difusión dentro del canal 
mediante el empleo de la función Doppler color21.

Bloqueo de estructuras  
del sistema simpático

Ganglio estrellado

El bloqueo del ganglio estrellado se utiliza para el 
diagnóstico y tratamiento de los síndromes doloro-
sos crónicos de la extremidad superior, cuello y 
hombro22.

La punción ecoguiada disminuye el riesgo de com-
plicaciones: neumotórax, punción del esófago, ti-
roides, vasos sanguíneos e incluso de un posible 
divertículo de Zenker no diagnosticado23,24. Las re-
ferencias sonoanatómicas son la apófisis transversa 
de C6 y la arteria carótida25. Desde el punto de vista 
sonoanatómico, el ganglio estrellado es una estruc-
tura de escaso tamaño (1 cm) que es difícil diferen-
ciarla de la fascia prevertebral que cubre al músculo 
largo del cuello.

Para realizar la técnica, el paciente se coloca en 
decúbito supino con la cabeza en posición neutra o 
ligeramente extendida. La punción se realiza con la 
sonda (lineal) colocada transversalmente a nivel del 
cartílago cricoides, identificando a la apófisis trans-
versa de C6 como una línea hiperecogénica (Fig. 6). 
La aguja (22 G 50 mm) se introduce por la cara 
lateral justo al lado y por fuera del paquete vascular. 
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No se debe ejercer presión con la sonda para no 
comprimir y colapsar la vena yugular interna y otros 
vasos vecinos. La aguja se dirige hacia la fascia 
prevertebral entre el músculo largo del cuello y la 
arteria carótida26. En el trayecto de la aguja hay que 
evitar las estructuras vasculares y nerviosas propias 
de esta área del cuello. Un test de aspiración nega-
tivo (sangre y líquido cefalorraquídeo) y el control 
de una correcta difusión mediante hidrodisección 
(0,5 ml de suero fisiológico) son indispensables antes 
de inyectar el agente analgésico. 

Bloqueo del ganglio celíaco

El bloqueo del ganglio celíaco está indicado en el 
control del dolor abdominal de origen oncológico y 
en la pancreatitis crónica. El ganglio celíaco está 
situado en una posición anterior a la arteria aorta 

(nivel T12-L1) y estrechamente relacionado con el 
tronco celíaco y la arteria mesentérica superior. La 
existencia de sombras acústicas (columna vertebral) 
y asas intestinales nos limitan la punción ecoguiada 
a un acceso por vía anterior27,28. Por vía percutánea 
anterior las referencias sonoanatómicas son princi-
palmente vasos (aorta, tronco celíaco, arteria mesen-
térica superior, venas cava y porta), hígado, riñón, 
páncreas, estómago y la sombra acústica de L1. El 
parénquima hepático suele ofrecernos una excelente 
ventana acústica para la visualización de la trayec-
toria de la aguja hacia el área anterior a la arteria 
aorta (Fig. 7). Las desventajas de la técnica son 
la obesidad, la interposición de asas intestinales y la 
presencia de tumores o masas abdominales que dis-
torsionen la anatomía. El paciente se coloca en de-
cúbito supino y con la sonda (convexa) colocada 
transversal o longitudinal a nivel subxifoideo. El ob-
jetivo es conseguir una ventana acústica que nos 

Cuerno
Aguja

Figura 5. Podemos observar en la secuencia de imágenes que es importante primero colocar la aguja, en una punción fuera de 
plano, justo entre los dos cuernos sacros y por debajo del ligamento sacrococcígeo. La posterior colocación de la sonda en una 
posición longitudinal nos muestra su correcta posición dentro del canal.
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Aguja punción

Tráquea

M ECM

T

C

Y

MLC

AT C6

Esófago

Figura 6. En la imagen, el sonograma superior nos muestra las principales referencias sonoanatómicas: músculo esternocleidomas-
toideo (M ECM), tiroides (T), arteria carótida (C), vena yugular (Y), músculo largo del cuello (MLC) y la apófisis transversa C6 (AT C6). 
La aguja se dirige hacia la fascia prevertebral. La administración puede ser alrededor de la fascia o por debajo con resultados 
parecidos, excepto una mayor probabilidad de producir un bloqueo del nervio recurrente laríngeo cuando la difusión es por encima 
de la fascia. En el sonograma inferior podemos observar el esófago, que puede estar localizado muy cerca del área de punción.

ofrezca un trayecto en el que no se interpongan 
vasos, asas intestinales o el hilio hepático. En cambio, 
sí podemos realizar la punción a través de músculos, 
hígado, estómago o incluso un tumor pancreático. La 
aguja (22 G Chiba 0,7 × 15 mm) se introduce en 
plano hasta la cara anterior de la aorta, justo entre 
el tronco celíaco y la arteria mesentérica superior o 
también craneal al tronco celíaco. Antes de inyectar 
el agente analgésico hay que realizar obligatoria-
mente un test de aspiración.

Utilidad del transversus abdominis 
plane para el control del dolor 
crónico de la pared abdominal

El transversus abdominis plane (TAP) es un espacio 
interfascial situado entre los músculos oblicuo inter-
no y transverso de la pared abdominal. La inyección 
de un anestésico local a este nivel proporciona una 
analgesia de la pared abdominal homolateral al lado 
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Sombra acústica

AMS

TC

AA

VC

H

E

L1

A

B

Figura 7. Los sonogramas superior e inferior se corresponden a una posición transversal (A) y longitudinal (B) de la sonda a nivel 
subxifoideo. Las principales referencias sonoanatómicas son: hígado (H), estómago (E), arteria aorta (AA), tronco celíaco (TC), ar-
teria mesentérica superior (AMS), vena cava (VC) y la sombra acústica de las vértebras (L1). En el sonograma (A) se puede observar 
como el tronco celíaco se divide en las arterias hepática y esplénica.

del bloqueo29. El anestésico local actúa sobre las 
estructuras nerviosas presentes en el plano fascial y 
produce un bloqueo de la inervación de la piel, 
músculos, fascias y peritoneo parietal. No se produ-
ce analgesia visceral.

Se puede utilizar el TAP para diferenciar un dolor 
visceral de un dolor somático o neuropático de 
la pared abdominal anterior. Además, el TAP es 
útil para la analgesia postoperatoria de la pared 
abdominal en la cirugía abdominal30. Para realizar la 

punción, el paciente se coloca en decúbito supino y 
la sonda (lineal) se coloca proximal al área dolorosa. 
El objetivo es la obtención de una imagen con los 
tres músculos de la pared abdominal (oblicuo externo, 
oblicuo interno y transverso) (Fig. 8).

La aguja (22 G 0,7 × 90 o 50 mm) se introduce en 
plano hasta visualizar el extremo distal de la aguja 
entre las fascias de los músculos oblicuo interno y 
transverso. Se controla mediante hidrodisección la 
correcta posición de la aguja y se debe visualizar 
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una difusión anecoica del líquido inyectado. Segui-
damente se administran unos 4-5 ml de anestésico 
local. Es importante utilizar una pequeña alargadera, 
ya que disminuye la probabilidad de producir movi-
mientos anómalos en la aguja cuando se realiza el 
cambio de jeringa.

Contraindicaciones generales

Las principales contraindicaciones para una pun-
ción ecoguiada son las mismas que para cualquier 
bloqueo: coagulopatía, infección sistémica o en el 
punto de punción y alergia a los agentes utiliza-
dos. No obstante, la principal contraindicación 
práctica es la no visualización de las estructuras 
sonoanatómicas y/o no observar el extremo distal 
de la aguja.

Complicaciones

Las complicaciones pueden ser tanto debidas a una 
lesión directa de la aguja como por efecto de la 
administración intravascular o en otros espacios del 
agente analgésico. Otras complicaciones son propias 
de las características farmacológicas de los agentes 
administrados, por ejemplo los debidos a la admi-
nistración de corticoides. Si se siguen escrupulosa-
mente las normas de esterilidad, las complicaciones 
infecciosas son poco frecuentes. En nuestra experien-
cia, con más de 1.500 procedimientos ecoguiados, 
no hemos observado ninguna complicación de tipo 
infeccioso.

Cuando se realiza un bloqueo del ramo medial, las 
complicaciones suelen ser menores y autolimita-
das, como dolor en el punto de punción o un 

Peritoneo

Aguja

MT

MOI

C A

C A

MOE

Figura 8. En el sonograma superior podemos visualizar desde la piel hasta la cavidad peritoneal (CA) a tres músculos de la pared 
abdominal: músculo oblicuo externo (MOE), músculo oblicuo interno (MOI) y músculo transverso (MT). En el sonograma inferior 
podemos observar la introducción de la aguja en plano hasta observar la difusión del agente inyectado entre las fascias del mús-
culo transverso y oblicuo interno.
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hematoma. Es importante no sobrepasar el borde 
inferior de la apófisis transversa, ya que justo por 
debajo transcurren vasos sanguíneos que se pueden 
llegar a lesionar y/o realizar una inyección intravas-
cular de corticoides particulados31.

En la realización de bloqueos nerviosos periféricos, 
la punción ecoguiada puede reducir las complica-
ciones pero no totalmente32. Las causas de error más 
frecuentes son no visualizar la aguja y/o la difusión 
del agente inyectado.

En el bloqueo del ganglio celíaco, las complicaciones 
propias de la técnica (no del agente administrado) 
pueden ser: perforación colon, punción de vasos, 
sangrado abdominal o retroperitoneal, infección y 
absceso. En cuanto al bloqueo del ganglio estrellado, 
como complicaciones graves están descritas la admi-
nistración inadvertida del agente en el espacio intra-
dural y una parada cardíaca tras la administración 
de anestésico local en un vaso arterial33.

En este último caso solamente se administró 2 ml de 
bupivacaína 0,5% sin vasoconstrictor y el paciente 
se recuperó tras realizar maniobras de reanimación 
cardiopulmonar.

Conclusiones

La aplicación de la ecografía como herramienta de 
imagen para dirigir una aguja hacia un determinado 
tejido, ha supuesto un gran avance en el intervencio-
nismo en dolor. Su portabilidad, nula toxicidad, po-
sibilidad diagnóstica y la visión en tiempo real del 
avance de la aguja y de la difusión del agente anal-
gésico son sus principales virtudes. Ahora bien, pue-
de ser una técnica peligrosa si no se observan unos 
principios básicos como son la visión continua del 
extremo distal de la aguja y evitar en su trayecto las 
estructuras que no se deben lesionar32.

El máximo rendimiento y seguridad en la técnica de 
punción ecoguiada solamente se consigue con un 
profundo conocimiento anatómico, conseguido tan-
to con el estudio bibliográfico como en la sala de 
disección anatómica. Es muy útil la disección ana-
tómica de una preparación cadavérica en la que 
previamente se ha inyectado (mediante punción eco-
guiada) látex coloreado o tinta en una estructura 
anatómica de interés (p. ej. el músculo piriforme). La 
disección nos muestra el resultado y nos ofrece una 
visión anatómica real.

La utilización de agujas ecogénicas y la interposición 
de una pequeña alargadera entre la aguja y la jeringa 

son factores secundarios pero muy útiles, ya que 
nos simplifican la técnica. El uso de una alargade-
ra nos permite ser más precisos en la punción, ya 
que los pequeños movimientos que pueden produ-
cirse con un cambio de jeringa no repercuten en la 
posición de la punta de la aguja.

En algunos casos, sobre todo cuando se realiza un 
bloqueo sobre un nervio periférico o una infiltra-
ción muscular, el uso de la neuroestimulación es una 
medida más de seguridad debido a la información 
adicional que nos aporta. En el caso del músculo 
piriforme, la no existencia de una respuesta ner-
viosa tanto motora como sensitiva nos confirma 
que el extremo distal de la aguja no está en con-
tacto con estructuras nerviosas vecinas (p. ej. el 
nervio ciático)5.

Actualmente, el siguiente paso es el aprovechamiento 
de la utilidad diagnóstica de la ecografía. La visuali-
zación de derrames articulares, artrosis, lesiones 
musculares, actividad inflamatoria, roturas tendinosas 
y compresiones nerviosas son posibles en la práctica 
diaria. La medición de estructuras musculares antes 
y después de un tratamiento intervencionista y/o re-
habilitador nos puede ser útil como control evoluti-
vo34-36. La utilización de la función P Doppler nos 
permite detectar la aparición (o desaparición) de 
fenómenos de neovascularización (inflamación va-
sogénica). Fuera del ámbito estrictamente radioló-
gico, la ecografía tiene cada vez más un mayor 
papel diagnóstico y de control evolutivo, como que-
da demostrado por el incremento del número de 
publicaciones37.

En cuanto al dolor miofascial, la presencia de estruc-
turas nerviosas a nivel de los planos fasciales es 
importante porque nos permite comprender el efec-
to relajante y analgésico de la infiltración de un 
agente analgésico en el espacio interfascial2. La ex-
celente visión de las estructuras nerviosas periféricas 
convierten a la ecografía en método práctico para la 
aplicación de técnicas basadas en neuromodulación 
periférica en el tratamiento del dolor neuropático.

En algunos casos, es necesaria la utilización de la 
fluoroscopia, sobre todo cuando se interponen som-
bras acústicas óseas, obesidad o existe la presencia 
de masas tumorales que distorsionen la anatomía. En 
los casos en que se precise un control de difusión 
mediante contraste radiológico, para disminuir la ex-
posición radiológica se puede utilizar la ecografía 
como técnica de punción y realizar posteriormente 
el control radiológico.

En algunos casos las complicaciones pueden ser 
inevitables (anafilaxia) o evitables (no observar la 
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difusión del agente analgésico). Para evitar situaciones 
de peligro para el paciente es indispensable disponer 
en la sala de bloqueos de material y fármacos de 
reanimación cardiopulmonar.

Por último, es aconsejable la adopción de normas 
y protocolos de formación docente y de actuación 
sobre los diferentes procedimientos de punción 
ecoguiada38,39.
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