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RESUMEN

El bloqueo paravertebral toracico o bloqueo intercostal extrapleural consiste en la administracion de anestésicos
locales en el espacio paravertebral adyacente al foramen intervertebral por donde emergen los nervios espinales,
obteniendo un bloqueo somatico y simpatico ipsilateral en varios dermatomas contiguos, por encima y abajo del
sitio de inyeccion. Es una técnica muy facil de realizar y con una alta tasa de éxito. Este tipo de bloqueo puede
estar indicado en cualquier tipo de patologia dolorosa que afecte a la region toracoabdominal de forma unilateral.
La realizacion de un bloqueo paravertebral continuo como parte de un régimen de analgesia balanceada
proporciona una analgesia optima tras toracotomias, comparable con el estandar de oro como es la analgesia
epidural toracica y a la que se podria considerar como una alternativa segura y con menos riesgo de

complicaciones. (MEDICAS UIS 2007;20(1):47-52).
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INTRODUCCION

El bloqueo paravertebral es una de las técnicas
de analgesia locorregional menos conocida y
utilizada, probablemente por un desconocimiento
delatécnica, sin embargo, esunabuena alternativa
cuando se requiere una analgesia unilateral de la
region cervical, toracica o lumbar y con una baja
incidencia de complicaciones.

Tras una breve resefia histérica, en este articulo,
se describird la anatomia, técnicas de abordaje,
mecanismodeaccién, indicacionesy complicaciones
de estaantiguatécnica de analgesiay que representa
una alternativa valida al bloqueo epidural,
interpleural e intercostal sobre todo para la
analgesia torécica.
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RESENA HISTORICA

Los requerimientos de analgesia y relajacion
muscular abdominal durante la cirugia llevaron a
Hugo Sellheim de Leipzig en 1905 a realizar la
administracién de un anestésico local a ambos
lados de la columna vertebral en la proximidad de
las raices posteriores de D8 aD12. En 1922, Lawen
demostré la utilidad del bloqueo unilateral
paravertebral de nervios espinales en el diagnéstico
diferencial de enfermedades intraabdominales al
comprobar que la inyeccién de 10 ml de procaina
al 2% en D10 podia aliviar completamente el dolor
debido a un célico biliar durante 3 horas. Aunque
la principal indicacién terapéutica del bloqueo
paravertebral originalmente fue la analgesia
quirtrgica, en los primeros anos de su difusién se
diversificaron las indicaciones llegando a ser
utilizada como tratamiento de dolor por herpes
zoster, coélicos nefriticos, asma bronquial,
causalgia o angina de pecho, entre otros. En 1925,
Mandl publicé 16 casos de angina de pecho en los
que habia administrado procaina al 0,5% por via
paravertebral con resultados excelentes'. A pesar
de estos hallazgos, fue una técnica escasamente
descrita y utilizada fue hasta 1979, cuando Eason
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y Wyattredescubren el bloqueo paravertebral® En
lastiltimas dos décadas existe unrenovado interés
por el tema, siendo Sabanathan, Richardson y
Lonnqvist los investigadores que mas han
contribuido a su difusién y se ha empezado a
imponer esta técnica analgésica frente a otras
alternativas®.

ANATOMIA

El espacio paravertebral tordcico se extiende
bilateralmente a cadalado dela columna vertebral
como un espacio virtual con forma de cuna o
tridngulo con los siguientes limites: la base del
tridngulo estaria formada por la porcién
posterolateral del cuerpo vertebral, el disco
intervertebral, el agujero de conjuncién y su
contenido; la cara anterior del tridngulo estara
formada por la fascia endotoracica y la pleura
parietal; y la cara posterior del tridngulo la forma
el ligamento costotransverso superior, que va del
borde inferior de la ap6fisis transversa superior al
borde superior de la apo6fisis transversa inferior
(Figura 1).

El espacio paravertebral contiene una fina capa
de tejido graso, dentro del cual transcurren los
vasos intercostales y el nervio raquideo que se
ramifica en tres ramas: una rama posterior que
inerva la piel y los musculos de la regi6n
paravertebral, el ramo comunicante blanco que
forma parte de la cadena simpaética y el inicio del
nervio intercostal®’. Las comunicaciones del
espacio paravertebral son lateralmente con el
espacio intercostal, medialmente con el espacio
epidural a través de los agujeros de conjuncién y
con el espacio paravertebral contralateral a través
del espacio prevertebral®.
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Cada espacio esta separado del de arriba y del
de abajo por la cabeza y cuello de la costilla
correspondiente, estando los espacios comunicados
entre si. Diferentes estudios han puesto de
manifiesto la difusién tanto cefalica como caudal
tras la administracién del anestésico local®®.
También se ha descrito la extensién del anestésico
local desde el espacio paravertebral toracico al
espacioretroperitoneal a través de las inserciones
posteriores del arco diafragmético alcanzdandose
ipsilateralmente metameras hasta S17.

MECANISMO DE ACCION Y DIFUSION DEL
ANESTESICO

El mecanismo de acci6én de la analgesia
paravertebral es por contacto directo del anestésico
local con los nervios intercostales, incluyendo
ramos dorsales, ramos comunicantes y cadena
simpatica; provocando un bloqueo combinado
somatico y simpatico unilateral. La inyeccion
paravertebral tordcica puede permanecer
localizada en los dermatomas contiguos por
encima y por debajo al nivel de la inyeccion, al
espacio intercostal y cadena simpética adyacente;
o bien puede difundirse también al espacio
epidural situado medialmente®®. En un estudio
por termografia de Cheema SPS %, en pacientes
con dolor crénico se evidencia una difusién de
cinco dermatomas para el bloqueo somatico y de
ocho dermatomas para el bloqueo simpaético tras
la inyeccién de 15 ml de bupivacaina al 0,5%?.
No hay estudios publicados que comparen el
efecto del volumen o dosis de anestésicos locales
en la distribuciéon por dermatomas del bloqueo
paravertebral tordcico. Eason y Wyatt encontraron
que la inyecciéon de 15 ml de bupivacaina al
0,375% cubria al menos cuatro espacios
intercostales?. En nifios, 0,25 ml/Kg de contraste
inyectado en el espacio paravertebral producen
una difusién del contraste radiolégico de una
mediade 5,7 segmentos'. La difusién de contraste
comprobada en el postoperatorio a través de un
catéter colocado en el espacio paravertebral bajo
visién directa parece estar confinada al espacio
paravertebral. Sin embargo, se han descrito varios
casos de difusién al espacio epidural tras
inyecciones realizadas percutdneamente®.
También se ha descrito el paso de anestésico local
hacia el espacio anterior del cuerpo vertebral
contralateral en la zona torédcica de inyeccion del
anestésico y la comunicacién de la regiéon
paravertebral tordcica a la lumbar a través de los
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ligamentos arqueados medial y lateral®!?. La
inyeccién intratecal inadvertida es mas facil de
producir si se realiza un abordaje medial al
espacio paravertebral'. Algunos autores sugieren
que la administracién de anestésicos locales a
este nivel de forma continua es de mayor calidad
y seguridad a la forma de administracién en bolos
intermitentes™.

FARMACOS UTILIZADOS Y FARMACOCINETICA

Los anestésicos locales méas utilizados han sido
la bupivacaina y la lidocaina. No existe acuerdo
sobre cuales son las dosis y concentraciones
Optimas para cada tipo de administracién, en
bolos o en infusién continua®®. Para la realizacién
del bloqueo paravertebral tordacico a multiples
niveles se podria utilizar bupivacaina al 0,5% con
adrenalina (5 mg/ml) 3 a 4 ml en cada segmento
cada 6 a 8h. Silo que se vaarealizar es un bloqueo
continuo a través de un catéter colocado en el
espacio paravertebral entonces se utilizaria
bupivacaina al 0,25% con adrenalina (2,5mg/ml);
en general se recomienda la administracién de un
volumen inicial de 0,3 ml/Kg-1(15 a 20 ml paraun
adulto) seguido de una perfusién continua a 0,1
ml Kg-1 h-1. Esta afirmacién se realiza después de
analizar los diferentes trabajos publicados sobre
farmacocinética en bloqueos paravertebrales en
los que se ha comprobado que existe una
acumulacién plasmatica de bupivacaina al 0,5%
tras su administracién continua sin signos
clinicos de toxicidad pero alcanzando niveles que
exceden el umbral para toxicidad sobre el sistema
nervioso central'®®. Una alternativa atractiva y
mas segura debido a su baja cardiotoxicidad y a
su perfil farmacocinético es la utilizacién de los
anestésicos locales de tultima apariciéon en el
mercado, ropivacaina y levobupivacaina, aunque
atin son escasos los estudios publicados tras su
administracién a nivel paravertebral®.

INDICACIONES

El bloqueo paravertebral ha sido recuperado
después de muchos afios de olvido para el manejo
perioperatorio de diferentes tipos de cirugia y su
utilizacién se ha asociado a una resultados
postoperatorios esperanzadores en cuanto a la
baja tasa de complicaciones relacionadas con la
técnica, la excelente calidad analgésica y una
disminucién de las complicaciones pulmonares
postoperatorias. Las indicaciones de este bloqueo
son las mismas que las del bloqueo intercostal y
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estdindicado sobre todo para anestesia y analgesia
cuando las vias aferentes de dolor sean
predominantemente unilaterales en térax y
abdomen?'. Tales indicaciones son: analgesia
postoperatoria?'??, cirugia tordcica®®, cirugia de
mama?®*?%, colecistectomia?®, cirugia urolégica?,
cirugia esofdgica®, herniorrafia®, apendicectomia,
cirugia videotoracoscépica®, cirugia cardiaca
minimamente invasiva®, anestesia quirargica®,
exploracion de heridas toracicas y abdominales®,
cirugia vascular %, cirugia biliar®®, endarterectomia
carotidea®”, dolor crénico? herpes zoster y
neuralgia postherpética®, neuralgia intercostal
idiopéatica, dolor postoracotomia, miscelanea®,
fracturas costales®, dolor por distensi6on de
capsula hepatica, control de hiperhidrosis*,
angina cronica refractaria®.

Las tinicas contraindicaciones absolutas para
la realizacién del bloqueo paravertebral son la
infeccion y el empiema, la alergia a anestésicos
locales y el tumor ocupante del espacio
paravertebral. La coagulopatia o la anticoagulacién
son consideradas contraindicaciones relativas. El
despegamiento pleural quirdrgico para reforzar
estructuras anatémicas y la resecciéon de pared
costal posterior puede ocasionar la fuga de
anestésico local al espacio pleural, disminuyendo
la eficacia analgésica de la técnica e incrementando
la posibilidad de complicaciones. Se deben
extremar las precauciones en pacientes con
cifoescoliosis marcada, cirugia de columna o
toracotomias previas, puesto que la deformidad
delapared toracica puede predisponer a punciones
tecales o pleurales.

VENTAJAS

Elbloqueo paravertebral ofrece ventajasrespecto
a otras técnicas. Es simple y facil de aprender.
Con respecto a la anestesia epidural toracica, es
mas seguro y facil de realizar que ésta, mantiene
la estabilidad hemodinédmica con baja incidencia
de complicaciones, preserva la funcion vesical y
la motilidad de extremidades inferiores. Con
respecto al bloqueo intercostal, no es necesario
palpar las costillas para la puncién y la escapula
no obstaculiza su realizacién. El bloqueo
paravertebral puede ser realizado con seguridad
en pacientes sedados y ventilados. La colocacién
de un catéter bajo vision directa durante la cirugia
toracica es mas facil y aumenta la tasa de eficacia.
Disminuye el débito de los drenajes toracicos con
respecto al bloqueo interpleural. Norequiere unos
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cuidados especiales de enfermeria y facilita la
temprana movilizaciéon de los pacientes.

TECNICAS

Existen diferentes técnicas de abordaje para el
espacio paravertebral toracico. Puede ser llevado
a cabo con el paciente en posicion sentada, lateral
o prona. La posiciéon sentada permite una mas
facil identificacion de las referencias anatémicas
y suele ser mas confortable para el paciente. La
técnica clasica descrita por Eason? es la mas
utilizada, emplea la pérdida de resistencia a aire
o a salino para la localizacién del espacio
paravertebral. Una vez elegido el espacio y tras las
precauciones de asepsia habituales se inserta una
aguja de Tuohy 16G, si pretendemos colocar un
catéter para analgesia de larga duracién, o una
aguja de bisel romo y 10 cm de longitud. Se palpa
la apofisis espinosa en la linea media, a nivel
toracico la apéfisis espinosa palpada esta al
mismo nivel que la apdfisis transversa de la
vértebra inferior. Se introduce la aguja a 3 cm
lateralmente ala apoéfisis espinosay perpendicular
a la piel hasta contactar con la ap6fisis transversa
a una profundidad variable de 2 a 4 cm
dependiendo de la complexién del paciente. Sino
se hace contacto con hueso a esta profundidad es
posible que la aguja esté entre dos apdfisis
transversas y se pueda puncionar la pleura si se
profundiza més, en estos casos es necesario retirar
la aguja hasta plano subcutédneo y redirigir la
aguja hasta que contacte con la superficie de la
apofisis transversa (Figura 2). Hay que tener la
precaucion de no introducir la aguja en direccién
medial por el potencial riesgo de puncién epidural
o intratecal.

Espacio
paravertebra

[Figura 2. Abordaje del espacio paravertebral |
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Una vez localizada la apéfisis transversa se
avanza lentamente la aguja para pasar por encima
de la apofisis transversa hasta advertir la pérdida
deresistencia alainyeccién de aire o suero salino,
se evidenciard un pequeno “pop” si se emplea una
aguja de bisel corto, lo que indicard que se ha
atravesado el fino ligamento costotransverso
superior localizado a 1 6 1,5 cms de la cara
superior de la apdfisis transversa. Se recomienda
utilizar la pérdida de resistencia para ayudar a
identificarlas estructuras que se estan atravesando,
perohay que sefialar que esta pérdida deresistencia
es menor que alaque notamos cuando se atraviesa
el ligamento amarillo al localizar el espacio
epidural. Tras aspirar, para comprobar que no se
va a realizar una administracién intravascular,
intrapleural o espinal, se inyecta el anestésico
local o se inserta un catéter a este nivel, dejando
unos 3 cm dentro del espacio paravertebral. Si la
insercion del catéter resulta dificultosa, puede ser
de ayuda la inyeccién de unos mililitros de suero
salino para crear una pequena cavidad que facilite
su colocacién. Si no se encuentra resistencia
alguna a la introduccién del catéter puede ser que
este en el espacio interpleural. Para realizar el
bloqueo en nifos, Lonngvist proporciona unas
ecuaciones para facilitar el cdlculo de la distancia
a piel del espacio paravertebral®.

Una modificacién al clasico abordaje descrito
es el abordaje medial, esta variante inserta la
aguja a 1 cm de la linea media y es avanzada
perpendicularmente hasta contactar con lalamina,
deslizandose sobre la misma hasta penetrar en el
espacio paravertebral; tiene mas complicaciones
que la técnica clasica.

Quizas la forma mas novedosa de localizacién
del espacio paravertebral tordcico sea, tal y como
Sanduende y Rama-Maceiras lo describen*,
mediante la estimulacion nerviosa de los ramos
intercostales y nervioraquideo que porél circulan,
proporcionando una mayor seguridad de
localizacion y una tasa menor de fracaso en la
técnica.

El catéter también puede ser colocado facilmente
y de manera mas segura bajo visién directa por el
cirujano durante la cirugia tordcica. La primera
descripciéon de esta via de abordaje fue la de
Sabanathan??, posteriormente se han ido
realizando modificaciones a la misma, pero la
mayoria consisten en una tunelizaciéon en la
fasciaextrapleural a través de una pequeniaincisiéon
en la pleura parietal posterior hasta llegar al
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margen de los cuerpos vertebrales, el catéter se
introduce a través del tanel creado en el espacio
paravertebral dejando colocada la punta lo mas
cerca posible de los cuerpos vertebrales, a ser
posible debe situarse el catéter uno o dos
dermatomas por encima del nivel de incisién de
la toracotomia. Para confirmar su correcta
colocacion se puede inyectar azul de metileno o
15-20 ml de anestésico local a través del catéter y
se comprobara con el abombamiento de la pleura
parietal en el lugar elegido. También ha sido
descrita la colocacion de un catéter paravertebral
bajo vision directa durante la cirugia toracoscopica®?.

COMPLICACIONES

Se han descritoescasas complicaciones o efectos
secundarios, Richardson y Sabanathan revisaron
un total de 34 articulos sobre el tema con un total
de 573 bloqueos paravertebrales y encontraron un
5% de complicaciones: fallo de la técnica,
malposicion del catéter, sindrome de Claude
Bernard Horner, retencién urinaria, confusion,
nduseas y cefalea postural**. El bloqueo
paravertebral tordcico es una técnica fécil de
aprender y tiene una tasa de fracaso que varia del
6,8 al 10% mediante el abordaje clasico y una tasa
de éxito cercana al 100% en el abordaje bajo visién
directa en el campo operatorio. Lonngvist encontr6
un 9,2% de complicaciones sobre un analisis de
367 casos revisados: 3,8% puncién vascular,
4,6% hipotensién, 1,1% puncioén pleural y 0,5%
neumotdrax*. Naja encontré en la revisién de
662 casos que la complicacién mas fecuente es el
neumotérax y que esta en relacién directa con el
ntmero de puncionesrealizadas*%, y sin embargo
Hill no encontré ésta complicacién en ninguno de
los 1000 bloqueos paravertebrales realizados segin
abordaje clasico, aunque describe un caso de
hemorragia pulmonar tras la puncién*’. Coveney
en su experiencia con 156 casos de bloqueo
paravertebral para el manejo quirdrgico del cancer
de mama tiene sélo un 2,6% de complicaciones?.
Hay casos descritos de arritmias graves tras su
realizacién*® y un caso de exitus atribuible a la
puncién accidental de la duramadre durante la
realizacién del bloqueo®.

CONCLUSION

El bloqueo paravertebral es una técnica de
analgesia regional que ha demostrado su eficacia
para analgesia durante el intra y posoperatorio de
cirugia toracica. Es una técnica muy facil de
realizar y con alta tasa de éxito sobre todo si el
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catéter es colocado bajo vision directa durante la
cirugia, es de gran utilidad en patologias dolorosas
unilaterales de la region toracoabdominal. Es un
bloqueo facil de aprender, tiene pocas
contraindicaciones y no requiere una atencién
especial por parte de enfermeria. La realizacion
de un bloqueo paravertebral continuo como parte
de un régimen de analgesia balanceada
proporciona una analgesia OGptima tras
toracotomias, comparable con el estandar de oro
que es la analgesia epidural toracica, frente a la
que se podria considerar como una alternativa
segura y con menos riesgo de complicaciones®.

SuMARY

Paravertebral block a good alternitave in local and regional
analgesia

The thoracic paracertebral block or the extrapleural intercostal
block is the technique of injecting local anesthetic paravertebral
space adjacent to the thoracic vertebra close to where the spinal
nerves emerge from the intervertebral foramina. This results in
ipsilateral somatic and sympathetic nerve blockade in multiple
contiguous thoracic dermatomes above and below the site of
inyection.lt is a technique very easy to make and with a high rate
of success. This type of blockade can be indicated in any type of
painful pathology that affects the toracoabdominal region of
unilateral form. The accomplishment of a blockade paravertebral
continuous as it leaves from a regime of balanced analgesia
provides an optimal analgesia after toracotomias, comparable
with the gold standard like it is the thoracic epidural analgesia
and to which it would be possible to be considered like a safe
alternative and with less risk of complications.
(MEDICASUIS2007;20(1):45-52).

KEY WORDS: Anesthesia. Anesthesia, Conduction. Nerve block.
Thoracic surgery. Analgesia. Chest pain.
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