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Resumen. 

Antecedentes: El dolor postoperatorio en cirugía de miembro superior es frecuente y 

puede retrasar la recuperación funcional, disminuir la satisfacción del paciente y 

aumentar el consumo de opioides. El bloqueo de plexo braquial es una estrategia eficaz 

dentro de la analgesia multimodal; sin embargo, la aparición de dolor rebote tras la 

resolución del bloqueo representa un desafío clínico. La dexametasona, administrada 

por vía perineural o intravenosa como adyuvante, ha demostrado prolongar la duración 

de la analgesia, aunque existe controversia sobre la vía óptima de administración. 

Objetivo: Analizar la comparación de la eficacia analgésica y la incidencia de dolor 

rebote entre la administración intravenosa y perineural de dexametasona como 

adyuvante en el bloqueo de plexo braquial en pacientes sometidos a cirugía de miembro 

superior. 

Metodología: Se realizó una revisión sistemática mediante búsqueda electrónica en 

PubMed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS), además de metabuscadores de acceso 

libre. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados y estudios comparativos en pacientes 

mayores de 18 años, ASA I–III, sometidos a cirugía de miembro superior bajo bloqueo 

de plexo braquial, con comparación directa entre dexametasona perineural e 

intravenosa. La calidad metodológica se valoró mediante GRADE y OPMER. 

Resultados: De 124 registros identificados, 4 estudios cumplieron criterios de inclusión. 

La administración perineural prolongó de manera consistente la duración del bloqueo 

sensitivo, motor y de la analgesia en comparación con la vía intravenosa. La vía 

perineural se asoció con menor requerimiento analgésico en las primeras horas; en 

contraste, la vía intravenosa mostró menor intensidad de dolor y menor consumo de 

opioides en evaluaciones tardías en uno de los estudios. Solo un estudio evaluó 

formalmente el dolor rebote, reportando menor incidencia con la administración 

intravenosa. No se observaron diferencias significativas en eventos adversos. 

Conclusiones: La dexametasona perineural prolonga más la analgesia; sin embargo, la 

vía intravenosa podría asociarse con menor dolor rebote y un perfil clínico favorable. Se 

requieren estudios adicionales con evaluación estandarizada de dolor rebote para 

establecer recomendaciones definitivas. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS 
Abreviatura Significado 

HC Historia Clínica 

BNP Bloqueo Nervioso Periférico 

EVA Escala Visual Análoga 

NRS Numeric Rating Scale (Escala Numérica de Dolor) 

ASA American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana 
de Anestesiólogos) 

RCT Randomized Controlled Trial (Ensayo Clínico Aleatorizado) 

PRISMA 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (Elementos Preferidos para la Notificación de 
Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis) 

GRADE 
Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluations (Clasificación de la Evaluación, Desarrollo y 
Graduación de las Recomendaciones) 

OPMER Organización para la Metodología en la Evaluación de 
Revisiones 

IV Intravenosa 

BD Bloqueo con Dexametasona Perineural 

BI Bloqueo con Dexametasona Intravenosa 

PCA Analgesia Controlada por el Paciente 
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Antecedentes. 

Dolor postoperatorio 
El dolor agudo postoperatorio es una reacción compleja a una lesión tisular, con conse-

cuencias clínicas relevantes como disminución de la satisfacción del paciente, retraso en 

la movilización, desarrollo de dolor crónico, aumento de los costos hospitalarios y efectos 

fisiológicos adversos en múltiples sistemas orgánicos, que conllevan una morbilidad sig-

nificativa (1,2). En cirugía ortopédica, la movilización temprana del paciente ha demos-

trado contribuir a mejores resultados funcionales. 

Tradicionalmente, los opioides han sido la base del tratamiento del dolor postoperatorio, 

pero su uso como agente único se ve limitado por sus efectos adversos como náuseas, 

vómitos, depresión respiratoria dependiente de la dosis, íleo postoperatorio. Los proto-

colos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) promueven el uso mínimo de opioides 

y fomentan estrategias multimodales de analgesia. 

La analgesia multimodal se define como la administración de dos o más analgésicos o 

técnicas analgésicas intervencionistas (como catéter peridural o bloqueo nervioso peri-

férico) que actúan sobre diferentes mecanismos o vías del sistema nociceptivo, con el 

objetivo de lograr un efecto sinérgico y menos efectos adversos (1,2). Este enfoque 

puede reducir la morbilidad, acortar la estancia hospitalaria y mejorar la satisfacción del 

paciente. 

Cirugía de miembro superior 
La cirugía de extremidad superior incluye procedimientos en hombro, codo, antebrazo, 

muñeca y mano, con variabilidad en complejidad, desde cirugías mínimamente invasivas 

hasta reparaciones abiertas extensas (3). 

Cirugía de hombro y codo: En las últimas décadas ha aumentado el número de inter-

venciones debido a su impacto positivo en la calidad de vida. La artroplastia de hombro 

puede variar desde reparaciones abiertas extensas hasta intervenciones artroscópicas 

simples. Las cirugías comunes del codo incluyen la fijación de fracturas y la reparación 

neurovascular (3,4). 
Cirugía de mano: La complejidad varía desde incisiones simples y drenajes hasta reim-

plantes neurovasculares completos. El tejido óseo contiene fibras nerviosas aferentes 

nociceptivas y neuropéptidos, como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen 
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de la calcitonina (CGRP), involucrados en el procesamiento nociceptivo, lo que incre-

menta el riesgo de dolor postoperatorio severo. Por ello, un manejo analgésico adecuado 

resulta fundamental para prevenir una recuperación funcional tardía y reducir el riesgo 

de reingresos hospitalarios (4). 

Bloqueo de plexo braquial 
Los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) proporcionan anestesia quirúrgica y analgesia 

postoperatoria mediante la infiltración de anestésico local alrededor de los nervios peri-

féricos, habitualmente bajo guía ecográfica para visualizar nervio, aguja y dispersión del 

anestésico. Se asocian con mejor analgesia, menos efectos adversos de opioides, mo-

vilización temprana y menor estancia hospitalaria (5,6). 

El bloqueo de plexo braquial fue descrito por Diedrich Kulenkampff en 1911. En 1962 se 

introdujo el primer estimulador nervioso portátil, y en los años 80 la ecografía transformó 

la técnica (6). Un bloqueo único de plexo braquial proporciona analgesia de 12 a 24 ho-

ras. Los principales abordajes son interescalénico, supraclavicular, infraclavicular y axilar 

(6,7,8). 

Dolor rebote 
El dolor rebote se define como un dolor agudo, de intensidad moderada a severa (≥7/10), 

que aparece típicamente entre las 8 y 24 horas posteriores a un bloqueo nervioso peri-

férico, coincidiendo con el final del efecto del anestésico local, y que excede el dolor 

esperado para el procedimiento (7,8,9). 

Sus características incluyen: dolor sordo y urente, aparición tanto en reposo como con 

actividad, duración de alrededor de 2 horas, y una ventana de presentación entre las 

primeras 12 y 24 horas posteriores al fin de la anestesia regional. Es un factor asociado 

a menor satisfacción del paciente. Los factores de riesgo son: edad menor a 55 años, 

sexo femenino, cirugía ortopédica, inyección única, dolor preoperatorio y condiciones 

psicológicas como depresión (8,9). 

Dexametasona como adyuvante de bloqueo nervioso periférico 
La dexametasona, administrada perineural o intravenosa, ha demostrado prolongar la 

duración de los bloqueos nerviosos y reducir la incidencia de dolor rebote (10–15). La 



9 
 

vía perineural prolonga más el bloqueo, pero la intravenosa evita el uso “off-label” y tam-

bién ha mostrado efectividad (12,13). La dosis óptima perineural es aproximadamente 4 

mg, y por vía intravenosa entre 4 y 8 mg (15,16). 

Su mecanismo propuesto incluye la inhibición de la transmisión nociceptiva en el ganglio 

de la raíz dorsal, la reducción en la producción de prostaglandinas y la modulación de 

impulsos nerviosos aferentes. Los eventos adversos asociados a su administración son 

poco frecuentes y, en su mayoría, leves y autolimitados. Entre los más comunes se des-

criben las náuseas y vómitos postoperatorios, cuya incidencia se reduce significativa-

mente en pacientes que reciben dexametasona (5–10% vs. 20–25%). La administración 

intravenosa puede ocasionar hiperglucemia transitoria, especialmente en pacientes con 

diabetes mellitus, aunque suele ser clínicamente poco significativa si existe un control 

adecuado (14). 

La evidencia reciente ha ampliado el entendimiento sobre la eficacia y seguridad de las 

distintas vías de administración. En un metaanálisis de 2025, Qian et al. analizaron siete 

estudios con 485 pacientes sometidos a cirugía de miembro superior bajo bloqueo de 

plexo braquial, y encontraron que la dexametasona redujo significativamente la inciden-

cia de dolor rebote (RR = 0.38; IC 95% 0.28–0.51; p < 0.00001), disminuyó las puntua-

ciones de dolor a las 12 horas y prolongó el tiempo hasta el primer rescate analgésico 

(SMD = 1.70; IC 95% 1.05–2.36; p < 0.00001) (17). 

En un metaanálisis con análisis secuencial de ensayos, Albrecht et al. (2024) evaluaron 

11 estudios (1,145 pacientes) y observaron que la vía perineural prolongó la analgesia 

en promedio 122 minutos más que la intravenosa (IC 95% 62–183 min; p < 0.001), aun-

que concluyeron que la diferencia no es clínicamente relevante, recomendando la vía 

intravenosa por su seguridad y para evitar el uso off-label (18). 

Por otro lado, Zufferey et al. (2024) realizaron un metaanálisis de red basado en modelos 

con 118 estudios (9,284 pacientes), demostrando que ambas vías logran efectividad 

analgésica equivalente si se ajusta la dosis. Estimaron una relación dosis-respuesta en 

la que 4 mg perineural ≈ 8 mg intravenosa, con incremento de la duración de analgesia 

de 11.1 h a 16.5 h y reducción del 50% en la incidencia de náuseas y vómitos postope-

ratorios. Además, no se hallaron diferencias significativas en la duración del bloqueo mo-
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tor ni en los eventos adversos entre ambas rutas (19). En conjunto, estos hallazgos apo-

yan que tanto la administración perineural como la intravenosa de dexametasona son 

eficaces y seguras como adyuvantes en bloqueos del plexo braquial. Sin embargo, la vía 

intravenosa ofrece un mejor perfil global de seguridad, evita la inyección off-label y podría 

ser superior para reducir la intensidad del dolor rebote sin comprometer la duración anal-

gésica. 

 

Justificación.  
El dolor postoperatorio constituye un problema clínico frecuente y relevante, asociado a 

morbilidad significativa, retraso en la recuperación funcional, disminución de la satisfac-

ción del paciente y mayores costos hospitalarios. En la cirugía de miembro superior, 

donde las intervenciones suelen involucrar estructuras altamente inervadas y con poten-

cial de inflamación importante, el control óptimo del dolor es esencial para facilitar la 

movilización temprana y prevenir complicaciones como el dolor crónico y la movilización 

temprana. 

Dentro de las técnicas de manejo multimodal del dolor, el bloqueo de plexo braquial re-

presenta una estrategia efectiva que proporciona analgesia de alta calidad y reduce el 

consumo de opioides. Sin embargo, la aparición de dolor rebote, caracterizado dolor in-

tenso tras la resolución del bloqueo nervioso, tiene un impacto negativo en la satisfacción 

del paciente y su recuperación postoperatoria. 

La dexametasona, como adyuvante en bloqueos nerviosos periféricos, ha demostrado 

prolongar la duración analgésica y disminuir la incidencia de dolor rebote. El uso peri-

neural se asocia a mayor prolongación del bloqueo, pero implica un uso off-label; por otro 

lado, la vía intravenosa, aunque también efectiva, podría no igualar el efecto prolongador 

del bloqueo observado con la administración perineural, así que es importante demostrar 

cuál vía de administración ofrece el mejor balance entre eficacia y seguridad. 

El presente estudio busca aportar evidencia de alta calidad sobre la eficacia analgésica 

y la incidencia de dolor rebote al comparar la administración de dexametasona intrave-

nosa frente a perineural como adyuvante en bloqueos de plexo braquial para cirugía de 
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miembro superior, contribuyendo así a la toma de decisiones clínicas basadas en la me-

jor evidencia disponible, con el objetivo último de mejorar la recuperación y la satisfacción 

del paciente. 

Objetivos. 
• Objetivo general 

Análisis de la comparación de la eficacia analgésica y la incidencia de dolor rebote 

entre la administración intravenosa y la administración perineural de dexametasona 

como adyuvante en el bloqueo del plexo braquial en pacientes sometidos a cirugía 

de miembro superior 

• Objetivos específicos 
Identificar estudios publicados en los que se administra dexametasona como adyuvante 

de bloqueo de plexo braquial. 

• Evaluar la calidad metodológica de los estudios. 

• Determinar la duración del bloqueo sensitivo/motor y la intensidad del dolor post-

operatorio mediante EVA, en pacientes sometidos a cirugía de miembro superior 

con administración intravenosa de dexametasona como adyuvante en el bloqueo 

del plexo braquial. 

• Determinar la duración del bloqueo sensitivo/motor y la intensidad del dolor post-

operatorio mediante EVA, en pacientes sometidos a cirugía de miembro superior 

con administración perineural de dexametasona como adyuvante en el bloqueo 

del plexo braquial. 

• Sintetizar resultados de ambos grupos.  

• Objetivos secundarios (si son necesarios)   
• Comparar el tiempo al primer rescate analgésico en ambos grupos. 

• Determinar la frecuencia de eventos adversos relacionados con la administración 

de dexametasona por ambas vías. 

• Objetivo general: Comparar la eficacia analgésica y la incidencia de dolor rebote 

entre la administración intravenosa y la administración perineural de dexameta-

sona como adyuvante en el bloqueo del plexo braquial en pacientes sometidos a 

cirugía de miembro superior. 
• Diseño de estudio: Revisión sistemática 
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• Cálculo del tamaño de la muestra y análisis estadístico: No se realizó cálculo 

de tamaño de muestra; se incluyeron todos los estudios elegibles. Se efectuó una 

síntesis narrativa de los desenlaces, reportando los resultados según las medidas 

informadas en cada estudio. 

• Factibilidad: La presente revisión sistemática es factible debido a varios factores 

que garantizan la posibilidad de su ejecución y la obtención de resultados válidos, 

actualizados y basados en evidencia científica. En primer lugar, el tema propuesto 

cuenta con una base sólida de investigaciones clínicas publicadas en bases de 

datos reconocidas, principalmente PubMed y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS). 

• Diversos estudios indexados en PubMed y en la BVS han evaluado ambas vías 

de administración, lo que asegura la existencia de información suficiente para 

identificar, analizar y comparar resultados en cuanto a duración del bloqueo sen-

sitivo, intensidad del dolor postoperatorio, duración del efecto analgésico y pre-

sencia de dolor rebote. Metodológicamente, la revisión es viable, ya que se segui-

rán las recomendaciones de las guías PRISMA 2020, garantizando la transparen-

cia, reproducibilidad y calidad del proceso de búsqueda, selección, extracción y 

síntesis de datos. 

• Asimismo, la factibilidad científica se fundamenta en el interés clínico y académico 

actual sobre la optimización del control del dolor postoperatorio y la prevención 

del dolor rebote, ambos aspectos con impacto directo en la práctica anestésica y 

la recuperación funcional del paciente. Dado que las dos vías de administración 

de dexametasona (intravenosa y perineural) se utilizan de forma rutinaria en la 

práctica clínica, la comparación sistemática de su eficacia analgésica resulta per-

tinente, actual y realizable con los recursos y plataformas disponibles.
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Metodología. 
- Recursos bibliográficos: CREATIVA, Metabuscadores de acceso libre, PubMed y 

Biblioteca Virtual en Salud (BVS). 

- Criterios de selección: 

- Inclusión: 

• Ensayos clínicos aleatorizados o estudios comparativos. 

• Pacientes ≥18 años. 

• Pacientes que se sometieron a cirugía de miembro superior con bloqueo de plexo 

braquial. 

• Pacientes ASA 1, ASA2 y ASA 3. 

• Comparación directa entre dexametasona perineural vs intravenosa. 

• Reporte de al menos uno de los siguientes resultados: duración del bloqueo, dolor 

postoperatorio, dolor rebote, consumo de opioides, eventos adversos. 

- Exclusión: 

• Alergia a los anestésicos locales 

• Estudios duplicados o datos incorrectos 

• Estudios en donde se use catéter perineural. 

- Eliminación (si aplica) 

Cuadro de Descriptores: 
Palabra clave Decs Sinónimos Mesh Synonyms Definition 

▪ Analgesia Analgesia - Analgesia Analgesias Methods of 
PAIN relief that 
may be used 
with or in place 
of ANALGE-
SICS 

▪ Dolor re-
bote 

- - - - Sudden and in-
tense increase 
in pain that oc-
curs after the 
effects of re-
gional anesthe-
sia, such as a 
peripheral 
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nerve block, 
wear off 

▪ Dexameta-
sona 

Dexametasona - Dexametha-
sone 

Millicorten An anti-inflam-
matory 9-fluoro-
glucocorticoid 

▪ Cirugía 
miembro 
superior 

- - - - Surgical proce-
dures per-
formed on the 
shoulder, el-
bow, forearm, 
wrist, and hand, 
excluding the 
neck 

 
 
 

Fuente de infor-
mación 

Estrategia de busqueda Limites Filtros  
(título, resumen, 

criterios de selec-
ción) 

Total 

PubMed  ("analgesia"[MeSH Terms] OR 
"analgesia"[MeSH Terms] OR 
("analgesia"[Title/Abstract] OR 
"analgesias"[Title/Abstract])) AND 
"rebound pain"[Title/Abstract] AND 
"upper limb surgery"[Title/Abstract] 

- - 3 

PubMed ("analgesia"[MeSH Terms] OR 
"analgesia"[MeSH Terms] OR 
("analgesia"[Title/Abstract] OR 
"analgesias"[Title/Abstract])) AND 
"rebound pain"[Title/Abstract] AND 
"upper limb surgery"[Title/Abstract] 
AND ("dexamethasone"[MeSH 
Terms] OR "dexame-
thasone"[MeSH Terms] OR ("Mil-
licorten"[Title/Abstract] OR "dexa-
methasone"[Title/Abstract])) 

- - 1 

BVS    (analgesia) AND (dexame-
thasone) AND (rebound pain) 
AND (upper limb surgery) AND in-
stance:"lilacsplus" 

  - -   1   

Otras             

 
 

Análisis de la información.  
Para el análisis de la información se llevará a cabo una evaluación integral de la calidad 

metodológica y fortaleza de la evidencia disponible. Para ello, los artículos incluidos se-

rán analizados mediante los instrumentos de valoración GRADE y OPMER, los cuales 
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permitirán calificar el nivel de evidencia, el riesgo de sesgo y la consistencia de los resul-

tados entre los estudios. 

Posteriormente, se elaborará un concentrado de los datos representativos de cada ar-

tículo, integrando variables relevantes como las características de la población, tipo de 

cirugía, abordaje del bloqueo, dosis y vía de administración de dexametasona, duración 

de la analgesia, intensidad de dolor, incidencia de dolor rebote, efectos adversos y de-

más desenlaces pertinentes. Esta información será organizada en tablas comparativas 

para facilitar la interpretación y síntesis final de los hallazgos. 

Plan de trabajo 

Cronograma de actividades 

1. Redacción del protocolo 

2. Elaboración del documento con los apartados metodológicos, antecedentes, jus-

tificación, objetivos, metodología y plan de análisis estadístico. 

3. Presentación ante comités 

4. Envío del protocolo al Comité de Ética e Investigación de la institución para su 

revisión y aprobación. 

5. Análisis de resultados 

6. Redacción del informe y tesis 

7. Integración de resultados, discusión y conclusiones para la presentación del tra-

bajo de investigación y redacción final de la tesis. 

 
Actividad Sept 2025 Oct 2025 Nov 2025 Dic 2025 Ene 2026 Feb 2026 

Inscripción al 
taller de 
revisiones 
sistemáticas 

X      

Realización de la 
portada 

 X     

Redacción de an-
tecedentes 

 X X    

Redacción del 
planteamiento del 
problema, 
justificación y 
objetivos 

 X X    
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Presentación del 
protocolo al 
comité académico 

  X    

Sesiones con 
asesores clínico y 
metodológico 

  X X   

Screening de ar-
tículos 

  X X   

Aplicación de 
criterios de 
inclusión y 
exclusión 

   X X  

Evaluación de 
artículos por 
GRADE y OPMER 

   X X  

Análisis de artícu-
los seleccionados 

    X X 

Presentación y 
defensa de tesis 

     X 

 
 

Recursos humanos y materiales 
Recursos humanos:  

▪ Residente – Tesista Enrique Morales Caballero e investigador principal 

▪ Dra. Gabriela Josefina Vidaña Martínez realizo el seguimiento y la recolección de 

datos. 

▪ Asesor metodológico Dra. Úrsula realizo el análisis estadístico. 

Recursos materiales: Computadora personal. 
Capacitación de personal 
Capacitación de personal: Taller de revisiones sistemáticas en septiembre de 2025, 

curso de Buenas Prácticas Clínicas, certificado en acceso y uso de la información cien-

tífica en salud. 
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Resultados 
La búsqueda bibliográfica identificó un total de 124 registros. Tras la eliminación de 

duplicados, se evaluaron 96 artículos por título y resumen. De estos, 30 estudios fueron 

seleccionados para revisión a texto completo de acuerdo con los criterios de inclusión. 

Finalmente, 4 estudios cumplieron con los criterios para su inclusión en la revisión 

sistemática, de los cuales solo uno evaluó de manera específica la incidencia de dolor 

rebote. 

 
 
Duración del bloqueo sensitivo/motor y duración de la analgesia 
La duración del bloqueo y de la analgesia fue evaluada en los cuatro estudios incluidos, 

aunque con diferencias en las variables reportadas y en la forma de medición. Los 

resultados se resumen en la Tabla 3. 

En la investigación realizada por Chun et al. (2016), en cirugía artroscópica de hombro 

con bloqueo interescalénico, la duración de la analgesia se definió como el tiempo hasta 

la primera solicitud analgésica. La mediana fue significativamente mayor en el grupo que 

recibió dexametasona perineural en comparación con el grupo intravenoso (1080 min vs 

810 min, respectivamente; p = 0.02). Por su parte, Godbole et al. (2019) evaluó el blo-

queo supraclavicular y se reportó de manera explícita la duración total del bloqueo sen-

sitivo y motor. La duración del bloqueo sensitivo fue superior en el grupo perineural (14.63 
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± 2.34 h) en comparación con el grupo intravenoso (9.33 ± 1.09 h), diferencia estadísti-

camente significativa (p < 0.001). De igual forma, el bloqueo motor mostró mayor prolon-

gación en el grupo perineural (12.67 ± 2.11 h) frente al grupo intravenoso (7.17 ± 0.95 h; 

P < 0.001). Asimismo, Veena et al. (2021), en un análisis realizado con bloqueo infracla-

vicular guiado por ultrasonido, documentaron tanto la duración del bloqueo motor como 

la de la analgesia. El bloqueo motor fue significativamente más prolongado en el grupo 

perineural (1768.1 ± 309.9 min) en comparación con el grupo intravenoso (1245.9 ± 153.2 

min; P < 0.001). De manera concordante, la duración de la analgesia también fue mayor 

con dexametasona perineural (1743.6 ± 227.7 min) frente a la administración intravenosa 

(1310.2 ± 149.3 min; p < 0.001).

Finalmente, en el estudio de Lee et al. (2023), que incluyó pacientes sometidos a 

reparación artroscópica del manguito rotador con bloqueo interescalénico, la duración 

del bloqueo fue mayor en el grupo perineural, con una mediana de 19.9 h [RI 17.2–

23.1], en comparación con 15.1 h [RI 13.7–15.9] en el grupo intravenoso (p< 0.001). 

Todos los estudios mostraron una mayor duración del bloqueo y/o de la analgesia 

cuando la dexametasona se administró por vía perineural, en comparación con la vía 

intravenosa, independientemente de la técnica de bloqueo utilizada. [Tabla 1] 

Estudio (año) Variable(s) reportada(s) IV dexame-
tasona 

Perineural 
dexameta-

sona 

Comparación 
(perineural vs 

IV) 

Significan-
cia 

Chun et al. (2016) Tiempo a la primera soli-
citud analgésica (me-
diana, min) 

810 min 1080 min ↑ mayor dura-
ción analgésica 
con perineural 

p=0.02 

Godbole et al. (2019) 
(BD=perineural; BI=IV) 

Duración total del blo-
queo sensitivo (media ± 
DE, h) 

9.33 ± 1.09 
h(BI) 

14.63 ± 2.34 
h(BD) 

↑ mayor dura-
ción del bloqueo 
sensitivo con 
perineural 

p<0.001 

 Duración total del blo-
queo motor (media ± DE, 
h) 

7.17 ± 0.95 
h(BI) 

12.67 ± 2.11 
h(BD) 

↑ mayor dura-
ción del bloqueo 
motor con peri-
neural 

p<0.001 

Veena et al. (2021) Duración del bloqueo 
motor (media ± DE, min) 

1245.9 ± 
153.2 

1768.1 ± 
309.9 

↑ mayor dura-
ción del bloqueo 
motor con peri-
neural 

p<0.001 
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 Duración de analgesia 
(media ± DE, min) 

1310.2 ± 
149.3 

1743.6 ± 
227.7 

↑ mayor dura-
ción analgésica 
con perineural 

p<0.001 

Lee et al. (2023) Duración del bloqueo in-
terescalénico (mediana 
[RI], h) 

15.1 [13.7–
15.9] h 

19.9 [17.2–
23.1] h 

↑ mayor dura-
ción del bloqueo 
con perineural 

p<0.001 

La intensidad del dolor postoperatorio y los requerimientos analgésicos fueron 

evaluados en los cuatro estudios incluidos, utilizando escalas validadas de dolor (EVA 

o NRS) y distintos esquemas de analgesia de rescate. 

En el estudio de Chun et al. (2016), el dolor fue evaluado mediante la escala NRS 

(Numerical Rating Scale) en diferentes ventanas postoperatorias. No se observaron 

diferencias significativas en las puntuaciones de dolor entre los grupos. Sin embargo, 

un mayor número de pacientes en el grupo perineural no requirió analgésicos durante 

las primeras 24 horas en comparación con el grupo intravenoso (22 vs 11 pacientes; p 

= 0.03). Por su parte, en el estudio de Veena et al. (2021), el dolor fue evaluado 

mediante EVA en el periodo postoperatorio. Una mayor proporción de pacientes del 

grupo perineural presentó EVA < 3, en comparación con el grupo intravenoso (91% vs 

63%, respectivamente), diferencia que fue estadísticamente significativa (P = 0.008). 

Esto se asoció con una menor necesidad de analgesia de rescate en el grupo 

perineural. Así mismo, en el trabajo de Godbole et al. (2019), el dolor se evaluó 

mediante EVA seriada (0–10) cada hora durante las primeras 10 horas y 

posteriormente cada 2 horas hasta las 24 horas. Aunque el estudio no reportó valores 

comparativos detallados de EVA entre grupos, sí mostró una mayor duración hasta el 

primer rescate analgésico en el grupo perineural (15.8 ± 2.6 h) frente al grupo 

intravenoso (10.3 ± 1.07 h; p < 0.0001). 

En contraste, el estudio de Lee et al. (2023) mostró que, a las 24 horas postoperatorias, 

los pacientes que recibieron dexametasona intravenosa presentaron menor intensidad 

de dolor en comparación con el grupo perineural (p = 0.013). Asimismo, el consumo de 

fentanilo mediante PCA (analgesia controlada por el paciente) entre las 24 y 48 horas 

fue mayor en el grupo perineural (p = 0.040). [Tabla 2]. 
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Estudio (año) Escala de 
dolor y me-

dición 

Criterio 
de res-
cate / 

analgé-
sico de 
rescate 

Hallazgos en 
dolor 

(EVA/NRS) 

Requeri-
mientos 

analgésicos 
(variable 

cuantificada) 

Dirección 
global 

Significancia 

Chun et al. (2016) NRS (venta-
nas postope-
ratorias) 

Rescate 
reportado 
(variable 
dicotó-
mica) 

Sin diferen-
cias globales 
en NRS ba-
sal y post-
operatorio 

Más pacien-
tes sin reque-
rir analgési-
cos en 24 h 
con perineu-
ral: 22 vs 11 

Perineural 
favorece 
menor re-
queri-
miento 
temprano 

P=0.03 

Veena et al. (2021) EVA (post-
operatorio; 
categoriza-
ción clínica) 

Rescates 
reportados 
(frecuen-
cia) 

Mayor pro-
porción 
con EVA 
<3 con peri-
neural: 91% 
vs 63% 

Menor nece-
sidad de res-
cates con pe-
rineural 

Perineural 
favorece 
mejor con-
trol del do-
lor 

P=0.008(EVA 
<3) 

Godbole et al. 
(2019) (BD=peri-
neural; BI=IV) 

VAS 0–
10; cada 
hora 0–10 
h y 
luego cada 2 
h hasta 24 h 

VAS >4–6 
→ parace-
tamol 1 g 
IV 

El artículo no 
reporta en el 
resumen nu-
mérico com-
parativo de 
VAS por 
tiempo (solo 
describe el 
esquema de 
medición) 

Tiempo al pri-
mer res-
cate(h): BD 
15.8 ± 
2.6 vs BI 10.3 
± 1.07 

Perineural 
favorece 
mayor 
tiempo al 
rescate 
(menor re-
queri-
miento 
temprano) 

P<0.0001 

Lee et al. (2023) Escala post-
operatoria 
(énfasis 24 h 
y 24–48 h) 

PCA con 
fentanilo 
(consumo 
por inter-
valo) 

A 24 h, do-
lor menor con 
IV 

Consumo 
fentanilo 
(PCA) 24–48 
h mayor con 
perineural 

IV favorece 
menor do-
lor a 24 h y 
menor con-
sumo tar-
dío 

P=0.013(dolor 
24 
h); P=0.040(P
CA 24–48 h) 

Dolor rebote 
La evaluación específica del dolor rebote fue reportada únicamente en uno de los 

estudios incluidos, como se muestra en la Tabla 5. Los estudios de Chun et al. (2016), 

Godbole et al. (2019) y Veena et al. (2021) no incluyeron una definición operacional ni 

una medición formal del dolor rebote, limitándose a la evaluación seriada del dolor y al 

registro de los requerimientos analgésicos postoperatorios. 

Por el contrario, el estudio de Lee et al. (2023) fue el único que evaluó de manera 

explícita el dolor rebote, definiéndolo y cuantificándolo en términos de incidencia, 

intensidad y momento de aparición tras la resolución del bloqueo. En este estudio, la 
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incidencia de dolor rebote fue significativamente mayor en el grupo que recibió 

dexametasona perineural (44.4%) en comparación con el grupo intravenoso (20.0%; p 

= 0.028). Asimismo, el incremento de la intensidad del dolor tras la resolución del 

bloqueo (NRS) fue mayor en el grupo perineural (p = 0.043). [Tabla 3]. 

Tabla 3. Dolor rebote. 
Estudio (año) ¿Eva-

lúa 
dolor 

re-
bote? 

Defini-
ción ope-
racional 

reportada 

Medición / 
ventana tem-

poral 

Resultados (IV vs 
perineural) 

Significancia Comentario para 
elegibilidad del 

desenlace 

Chun et al. (2016) No No aplica Seguimiento 
postoperatorio 
con dolor/anal-
gésicos, sin 
constructo “re-
bote” 

No reporta inciden-
cia ni métricas de 
rebote 

— Útil para analge-
sia/duración; no 
aporta resultado 
de rebote 

Godbole et al. 
(2019) (BD=peri-

neural; BI=IV) 

No No aplica VAS seriada y 
rescate (0–24 
h), sin defini-
ción de rebote 

No reporta inciden-
cia ni métricas de 
rebote 

— Útil para duración 
y tiempo a res-
cate; no aporta re-
bote 

Veena et al. (2021) No No aplica EVA y resca-
tes; sin defini-
ción de rebote 

No reporta inciden-
cia ni métricas de 
rebote 

— Útil para EVA y 
rescates; no 
aporta rebote 

Lee et al. (2023) Sí Sí (defini-
ción explí-
cita en el 
estudio) 

Evaluación 
postoperatoria 
incluyendo in-
cidencia, 
inicio/duración 
e intensidad 
del rebote, 
además de al-
teración del 
sueño 

Incidencia: perineu-
ral 44.4% vs 
IV 20.0%; incre-
mento del dolor 
tras resolución del 
bloqueo mayor con 
perineural (ΔNRS) 

p=0.028(inciden-
cia);  
p=0.043(Dolor) 

Único estudio con 
medición formal de 
rebote; aporta di-
rectamente al 
desenlace primario 
secundario 

Los eventos adversos fueron reportados en los cuatro estudios incluidos, aunque con 

variabilidad en el nivel de detalle y en la forma de registro, como se resume en la Tabla 

4. En general, no se identificaron diferencias clínicamente relevantes en la incidencia de 

eventos adversos entre la administración intravenosa y perineural de dexametasona. 

En el estudio de Chun et al. (2016), se evaluaron eventos neurológicos, respiratorios, 

gastrointestinales y otros síntomas generales. Los eventos neurológicos y funcionales 

fueron infrecuentes y de carácter transitorio, incluyendo entumecimiento residual y 

bloqueo motor con duración menor a 24 horas, sin diferencias significativas entre los 

grupos intravenoso y perineural. 
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No se observaron diferencias entre grupos en la incidencia de elevación diafragmática, 

disfonía, síndrome de Horner, náusea o mareo. Así mismo en el estudio de Godbole et 

al. (2019), aunque se reportó vigilancia clínica de posibles complicaciones asociadas al 

bloqueo regional y a la administración de dexametasona, no se presentó un desglose 

numérico de eventos adversos por grupo, limitándose la información disponible sobre 

seguridad. No obstante, los autores no reportaron la aparición de complicaciones 

relevantes durante el periodo de seguimiento. De manera similar, en el trabajo de 

Veena et al. (2021), se documentaron de manera específica eventos neurológicos y 

respiratorios. Se observó bloqueo motor prolongado en cuatro pacientes del grupo 

perineural, mientras que no se reportaron casos en el grupo intravenoso; sin embargo, 

esta diferencia no alcanzó significancia estadística (p = 0.113). No se reportaron casos 

de paresia frénica, síndrome de Horner ni toxicidad sistémica por anestésicos locales 

en ninguno de los grupos. 

Por su parte, el estudio de Lee et al. (2023) reportó una evaluación detallada de eventos 

adversos tanto durante la hospitalización como después del alta. Los eventos 

neurológicos transitorios, como debilidad motora y entumecimiento, así como los eventos 

gastrointestinales (náusea y vómito) y otros síntomas generales (mareo), se presentaron 

con frecuencia similar en ambos grupos, sin diferencias estadísticamente significativas. 

No se reportaron casos de síndrome de Horner ni complicaciones neurológicas 

persistentes. 

Los estudios incluidos sugieren que tanto la administración intravenosa como 

perineural de dexametasona como adyuvante en bloqueos del plexo braquial presentan 

un perfil de seguridad comparable, con eventos adversos mayoritariamente leves y 

transitorios, y sin evidencia de aumento en la incidencia de complicaciones 

neurológicas o sistémicas relevantes asociadas a ninguna de las dos vías de 

administración.



 

23 
 

Estudio (año) Tiempo al 
primer res-
cate / pri-
mera soli-
citud anal-
gésica (IV 

vs perineu-
ral) 

Criterio 
de res-
cate / 

analgé-
sico de 
rescate 

Eventos adversos (estan-
darizados) 

Diferencia en-
tre grupos 

Relevancia clínica  
(frases estándar) 

Chun et al. 
(2016) 

810 min (IV) 
vs 1080 
min(peri-
neural) 

Primera 
solicitud 
de analgé-
sicos post-
operato-
rios 

Neurológicos/funciona-
les: entumecimiento 1 vs 2; 
motor block <24 h: 9 vs 
11. Respiratorios/simpá-
tico: elevación diafragmática, 
disfonía, síndrome de Hor-
ner: sin diferencias. Gastro-
intestinales: náusea: sin dife-
rencias. Otros: mareo: sin di-
ferencias. 

Perineural pro-
longa tiempo a 
rescate 
(p=0.02) 

Eficacia: reportada.  
Seguridad: repor-
tada.  
Limitación: no eva-
lúa dolor rebote. 

Godbole et al. 
(2019) (BD=peri-
neural; BI=IV) 

10.3 ± 1.07 
h(IV/BI) 
vs 15.8 ± 
2.6 h(peri-
neural/BD) 

Tiempo re-
querido 
para res-
cate (no 
cuantifica 
consumo 
total en 
mg) 

Neurológicos/funcionales: no 
reportado (desglose). Respi-
ratorios/simpático: no repor-
tado (desglose). Gastrointes-
tinales: no reportado (des-
glose). Otros: vigilancia de 
complicaciones mencionada, 
sin resultados numéricos por 
grupo. 

Perineural pro-
longa tiempo a 
rescate 
(p<0.0001) 

Eficacia: reportada.  
Seguridad: reporte 
limitado.  
Limitación: no eva-
lúa dolor rebote. 

Veena et al. 
(2021) 

1306.2 ± 
295.3 
min (IV) 
vs 1740 ± 
272.8 
min(peri-
neural) 

Tiempo a 
primer res-
cate (y se-
gundo res-
cate) 

Neurológicos/funciona-
les: bloqueo motor prolon-
gado 0 vs 4. Respirato-
rios/simpático: paresia fré-
nica 0 vs 0; síndrome de 
Horner 0 vs 0. Gastrointesti-
nales: náusea/vómito: no re-
portado. Otros: toxicidad sis-
témica por anestésico local: 
0 vs 0. 

Perineural pro-
longa tiempo a 
rescate 
(p<0.001). Blo-
queo motor 
prolon-
gado: p=0.113 

Eficacia: reportada.  
Seguridad: repor-
tada.  
Limitación: no eva-
lúa dolor rebote. 

Lee et al. (2023) 15.1 [13.7–
15.9] h (IV) 
vs 19.9 
[17.2–23.1] 
h(perineu-
ral) 

Tiempo a 
primera 
solicitud 
analgésica 
+ con-
sumo por 
PCA 

Neurológicos/funciona-
les: debilidad motora 9 vs 
10; entumecimiento19 vs 
21. Respiratorios/simpá-
tico: síndrome de Horner 0 
vs 0. Gastrointestinales: náu-
sea/vómito intrahospitalario 
8 vs 9; postalta 3 vs 
2. Otros: mareo 1 vs 2. 

Perineural pro-
longa tiempo a 
rescate 
(p<0.001). EA: 
sin diferencias 
relevantes 

Eficacia: reportada.  
Seguridad: repor-
tada. Dolor rebote: 
evaluado. 
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Discusión
En la presente revisión sistemática se comparó la eficacia analgésica y los desenlaces 

relacionados con el dolor entre la administración intravenosa y perineural de 

dexametasona como adyuvante en bloqueos del plexo braquial para cirugía de 

extremidad superior, con especial énfasis en la duración de la analgesia y en la aparición 

de dolor rebote. Los principales hallazgos muestran que, si bien la dexametasona 

perineural prolonga de manera consistente la duración del bloqueo y de la analgesia, la 

administración intravenosa podría asociarse con una menor incidencia de dolor rebote, 

sin un incremento clínicamente relevante en eventos adversos. 

De forma consistente en los estudios incluidos, la dexametasona administrada por vía 

perineural se asoció con una prolongación significativa de la duración de la analgesia en 

comparación con la vía intravenosa, con diferencias que oscilaron entre 

aproximadamente 3 y 6 horas, dependiendo del tipo de bloqueo y del anestésico local 

utilizado. Estos hallazgos concuerdan con estudios previos que han demostrado que la 

dexametasona perineural prolonga la duración del bloqueo del plexo braquial en mayor 

medida que la administración intravenosa. No obstante, la magnitud de esta prolongación 

analgésica fue relativamente modesta y, en términos clínicos, podría no justificar de 

manera sistemática el uso perineural, especialmente considerando que se trata de una 

vía fuera de indicación. Este punto ha sido señalado previamente en la literatura, donde 

se cuestiona si la prolongación limitada del bloqueo con dexametasona perineural debe 

reservarse para pacientes seleccionados en quienes dicho beneficio tenga una 

relevancia clínica clara. 

Un hallazgo central de esta revisión es que solo uno de los estudios incluidos evaluó de 

manera formal el dolor rebote, definiéndolo de forma explícita y cuantificando su 

incidencia, intensidad y momento de aparición tras la resolución del bloqueo. En este 

estudio, la administración intravenosa de dexametasona se asoció con una reducción 

significativa en la incidencia de dolor rebote, en comparación con la vía perineural, a 

pesar de una menor duración del bloqueo. 

Este hallazgo es clínicamente relevante, ya que el dolor rebote representa uno de los 

momentos de mayor intensidad dolorosa en el curso postoperatorio de pacientes que 



 

25 
 

reciben anestesia regional. Tras la resolución del bloqueo del plexo braquial, los 

pacientes quedan expuestos a estímulos nociceptivos persistentes secundarios al 

trauma quirúrgico, incluyendo hiperalgesia primaria en el sitio quirúrgico e hiperalgesia 

secundaria en tejidos adyacentes, lo que puede desencadenar un incremento abrupto 

del dolor. En este contexto, una mayor duración del bloqueo no necesariamente se 

asocia con una menor incidencia de dolor rebote, como lo sugieren los resultados de esta 

revisión. 

La menor incidencia de dolor rebote observada con la administración intravenosa de 

dexametasona podría explicar los menores puntajes de dolor en evaluaciones tardías, 

así como el menor consumo de opioides reportado en algunos estudios durante el 

periodo postoperatorio de 24 a 48 horas. De igual forma, se observó una menor 

frecuencia de alteraciones del sueño relacionadas con dolor en los pacientes que 

recibieron dexametasona intravenosa, lo cual refuerza la relevancia clínica de este 

hallazgo más allá de la duración del bloqueo. 

Aunque los mecanismos exactos del dolor rebote no se comprenden por completo, se ha 

propuesto que las estrategias centradas únicamente en prolongar la duración del bloqueo 

regional pueden ser insuficientes para contrarrestar la respuesta inflamatoria 

postquirúrgica, la cual puede persistir durante varios días. En este sentido, la 

dexametasona administrada por vía intravenosa podría ejercer un efecto antiinflamatorio 

sistémico más sostenido, modulando la sensibilización periférica y central, y facilitando 

una transición más gradual entre la analgesia regional y el dolor postoperatorio 

establecido. Por el contrario, la administración perineural de dexametasona parece 

actuar predominantemente a nivel local, mediante mecanismos como la vasoconstricción 

y la modulación de la conducción nerviosa, lo que prolonga el bloqueo, pero podría 

favorecer una resolución más abrupta del efecto analgésico, sin un impacto equivalente 

en la inflamación sistémica subyacente 

En cuanto a la seguridad, los estudios incluidos no mostraron diferencias clínicamente 

significativas en la incidencia de eventos adversos entre ambas vías de administración. 

Los eventos reportados fueron, en su mayoría, leves y transitorios, incluyendo síntomas 

neurológicos o funcionales de corta duración y efectos gastrointestinales, sin evidencia 

de incremento en complicaciones neurológicas persistentes. Aunque se reportaron casos 
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de bloqueo motor prolongado en algunos estudios con administración perineural, estos 

no alcanzaron significancia estadística y se resolvieron sin secuelas. 

Estos hallazgos sugieren que ambas vías presentan un perfil de seguridad comparable; 

sin embargo, el uso perineural continúa siendo fuera de indicación, lo que debe 

considerarse al momento de tomar decisiones clínicas. La administración intravenosa de 

dexametasona podría permitir una transición más suave hacia la analgesia 

postoperatoria, aun cuando la duración del bloqueo sea menor en comparación con la 

vía perineural. 

Limitaciones: Existió heterogeneidad clínica y metodológica entre los estudios clínicos 

incluidos, particularmente en la dosis de dexametasona utilizada, anestésico local 

empleado, así como las escalas y tiempos de medición de dolor postoperatorio. Además, 

solo un estudio incluyó la definición de dolor de rebote y lo evaluó de manera formal. 

Estas limitaciones subrayan la necesidad de futuros ensayos clínicos aleatorizados con 

definiciones estandarizadas de dolor rebote. 

 

Conclusiones 
En esta revisión sistemática se observó que la administración perineural de 

dexametasona como adyuvante en los bloqueos del plexo braquial prolonga de manera 

consistente la duración del bloqueo sensitivo y motor, así como la duración de la 

analgesia, en comparación con la administración intravenosa, independientemente del 

tipo de bloqueo o del anestésico local utilizado. 

Sin embargo, esta mayor duración de la analgesia no se traduce necesariamente en un 

mejor control global del dolor postoperatorio. La evidencia disponible sugiere que la 

administración intravenosa de dexametasona podría asociarse con una menor incidencia 

de dolor rebote, así como con menores puntuaciones de dolor y menor consumo de 

opioides en el periodo postoperatorio tardío, a pesar de una duración analgésica 

ligeramente menor. 

En relación con la intensidad del dolor postoperatorio, los resultados fueron 

heterogéneos entre los estudios incluidos. Mientras que la vía perineural se asoció con 

menor necesidad de analgesia de rescate durante las primeras horas postoperatorias, la 
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vía intravenosa mostró ventajas en evaluaciones más tardías, particularmente en 

procedimientos con una trayectoria dolorosa intensa, como la cirugía de hombro. 

 

Respecto a la seguridad, ambas vías de administración presentaron un perfil 

comparable, con eventos adversos generalmente leves y transitorios, sin evidencia de 

incremento en complicaciones neurológicas o sistémicas relevantes. No obstante, debe 

considerarse que la administración perineural de dexametasona continúa siendo un uso 

fuera de indicación. En conjunto, los hallazgos de esta revisión sugieren que la elección 

de la vía de administración de la dexametasona como adyuvante en bloqueos del plexo 

braquial debe individualizarse, considerando no solo la prolongación de la analgesia, 

sino también la calidad del control del dolor tras la resolución del bloqueo, 

particularmente en relación con el dolor rebote. 

Finalmente, se requieren ensayos clínicos aleatorizados adicionales, con definiciones 

estandarizadas de dolor rebote y seguimientos adecuados, para establecer con mayor 

certeza la vía óptima de administración de dexametasona y optimizar la estrategia 

analgésica en anestesia regional. 
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