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Resumen 
La técnica analgésica de elección para el control del dolor postoperatorio tras una cirugía de tórax sigue 

siendo la analgesia epidural. En los últimos 10 años, varios estudios han presentado al bloqueo 

paravertebral continuo como igualmente efectivo e incluso más seguro con pocas complicaciones graves 

asociadas. Presentamos el caso de una paciente de 73 años, ASA III, sometida a cirugía de resección 

pulmonar con colocación de un catéter paravertebral por visión directa del cirujano para analgesia 

postoperatoria. 

5 horas más tarde la paciente presentó clínica de bloqueo epidural alto (sensitivo hasta T1, motor hasta 

T4). Se detuvo la infusión de anestésico local, y se confirmó la localización de la punta del catéter 

mediante imagen radiológica con contraste. En este caso, la migración del catéter cuestiona la sensación 

de mayor seguridad de esta técnica y hace énfasis en la necesidad de mantener una monitorización estricta 

de cualquier procedimiento que realicemos. 

 

Introducción 

La técnica analgésica de elección para 

el control del dolor postoperatorio tras 

una cirugía de tórax sigue siendo la 

analgesia epidural. En los últimos 10 

años, varios estudios han presentado al 

bloqueo paravertebral continuo como 

igualmente efectivo e incluso más 

seguro con pocas complicaciones graves 

asociadas. Presentamos el caso de una 

paciente de 73 años, ASA III, sometida 

a cirugía de resección pulmonar con 

colocación de un catéter paravertebral 

por visión directa del cirujano para 

analgesia postoperatoria. 

5 horas más tarde la paciente presentó 

clínica de bloqueo epidural alto 

(sensitivo hasta T1, motor hasta T4). Se 

detuvo la infusión de anestésico local, y 

se confirmó la localización de la punta 

del catéter mediante imagen radiológica 

con contraste. En este caso, la 

migración del catéter cuestiona la 

sensación de mayor seguridad de esta 

técnica y hace énfasis en la necesidad 

de mantener una monitorización estricta 

de cualquier procedimiento que 

realicemos. 

La toracotomía en la cirugía de 

resección pulmonar se asocia a un 

intenso dolor postoperatorio. Un control 

inadecuado del mismo puede provocar 

complicaciones postoperatorias, 

comprometiendo el resultado quirúrgico 

y aumentando la morbimortalidad. 

El gold standard analgésico en este tipo 

de cirugías sigue siendo la analgesia 

epidural. Debido a los conocidos efectos 

secundarios asociados a esta técnica 

(retención urinaria, hipotensión, 

bloqueo motor, lesión neurológica 

potencial, fallo de la técnica etc.) y sus 

contraindicaciones en ciertos escenarios 
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(tratamientos antiagregantes / 

anticoagulantes, dificultades anatómicas 

etc.), se han investigado posibles 

alternativas analgésicas. 

El bloqueo paravertebral se describió 

por primera vez por Hugo Sellheim en 

1905 pero fue en 1979 cuando Eason y 

Wyatt describieron la colocación de un 

catéter paravertebral (CPV) (1). Más 

recientemente, se ha descrito la 

colocación mediante ecografía o visión 

directa del cirujano, lo que 

incrementaría la tasa de éxito. 

En los últimos 20 años se han publicado 

muchos estudios. Uno realizado por 

Federico Raveglia y otros (2) en 2014 

comparó ambas técnicas (grupos 

epidural y paravertebral) para la 

analgesia tras toracotomía. Las 

conclusiones fueron que el efecto 

analgésico era similar, pero sin 

observarse efectos adversos en el grupo 

de bloqueo paravertebral. 

Se han publicado algunos casos de 

eventos graves asociados a la 

colocación percutánea de un CPV, 

como el desplazamiento subdural (3) o 

epidural (4) (5) (6) del mismo. Sin 

embargo, no hay publicaciones sobre el 

desplazamiento y difusión de anestésico 

local (AL) a nivel epidural tras la 

colocación por visión directa por parte 

del cirujano. 

Presentamos este caso para describir un 

evento no descrito previamente en una 

paciente sometida a cirugía de resección 

pulmonar. 

Caso clínico 

Mujer de 73 años, ASA III, programada 

para una resección pulmonar atípica en 

los lóbulos superior e inferior 

izquierdos (LSI y LII) por metástasis de 

un cáncer de recto tratado previamente 

con quimioterapia neoadyuvante, 

cirugía oncológica y radioterapia 

adyuvante. 

Bajo monitorización estándar 

(pulsioximetría, presión arterial no 

invasiva y electrocardiograma de 5 

derivaciones) se intentó colocar un 

catéter epidural torácico siendo 

imposible por circunstancias 

anatómicas. Se completó la 

monitorización mediante un monitor de 

la profundidad de hipnosis (BIS®) y del 

bloqueo neuromuscular tipo TOF. Se 

realizó una anestesia general mediante 

150mg de propofol, 100mg de 

succinilcolina (por sospecha de 

dificultad en el manejo de la vía aérea) 

y 150mcg de fentanilo endovenosos. Se 

llevó a cabo una intubación oral 

mediante un tubo endotraqueal del 

número 8 y se colocó un bloqueador 

bronquial izquierdo (Fuji uniblocker®) 

para la ventilación unipulmonar, sin 

incidencias. El mantenimiento se realizó 

mediante desfluorano (concentración 

alveolar mínima de 0,8), infusión de 

remifentanilo 0,1-0,2mcg/kg/min) y 

rocuronio. Se monitorizó finalmente la 

presión arterial invasiva en arteria 

radial. En decúbito lateral derecho se 

llevaron a cabo las resecciones atípicas 

de LSI y LII y linfadenectomía de la 

región 5 mediante toracotomía 

posterolateral. Antes de finalizar la 

cirugía, se colocaron un tubo de drenaje 

pleural de 28Fr y un catéter 

paravertebral (catéter epidural de 80mm 

Portex Smith Medical) entre el 4º y 5º 

espacios intercostales mediante visión 

directa por parte del cirujano. Previos al 

despertar se administraron 7 mg de 

morfina, dexketoprofeno 50mg, 

metamizol 2g y ondasentrón 4mg 

endovenosos y se inició la perfusión 

mediante bomba elastomérica de 

bupivacaína 0,25% a 12ml/h a través 

del catéter paravertebral. No hubo 

incidencias intraoperatorias y la 

paciente se extubó en quirófano sin 

problemas. Tras dos horas de vigilancia 

en la unidad de recuperación 

postanestésica, la paciente se fue de alta 

a planta. 
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En las 2 primeras horas, la paciente 

estaba somnolienta, sin dolor y sin 

déficit neurológico aparente. 12h 

después, la paciente manifestó 

parestesias y bloqueo motor en 

extremidades inferiores, confirmado por 

enfermería. La paciente fue entonces 

valorada por facultativos de la unidad 

del dolor demostrándose un bloqueo 

sensitivo hasta T1 y un bloqueo motor 

hasta T4, sin compromiso respiratorio ni 

hemodinámico. La perfusión de AL se 

detuvo de inmediato y se realizó un 

control radiológico mediante la 

inyección de contraste a través del CPV. 

Se demostró la migración de la punta 

del catéter y la difusión de contraste al 

espacio epidural (Fig.1). Tras la 

comprobación de un recuento 

plaquetario y una coagulación normales, 

se retiró el catéter, y la paciente se 

mantuvo bajo observación hasta la 

reversión completa del bloqueo. 

Finalmente, la paciente fue dada de alta 

a planta sin mayores consecuencias. 

 

Fig.1 Imagen radiológica mostrando una visión 

lateral de la columna vertebral. Puede 

observarse la difusión paravertebral y epidural 

del contraste. 

 

Discusión 

Nuestra práctica diaria pretende ofrecer 

el mayor beneficio para los pacientes 

con la mayor seguridad en los 

procedimientos. Hasta ahora, los 

estudios que comparaban el bloqueo 

paravertebral continuo con la analgesia 

epidural para el control del dolor tras 

toracotomía se inclinaban a favor del 

primero (2) (7), ya que asocia un 

bloqueo simpático y sensitivo 

unilaterales con menos efectos 

secundarios, ofreciendo una analgesia 

equivalente. Esto es relevante ya que 

está aumentando el número de 

toracotomías en población cada vez 

mayor, más frágil y que asocia más 

comorbilidad. A pesar de todo, como 

toda técnica, el CPV no está libre de 

complicaciones (8) (9) con 

consecuencias potencialmente 

peligrosas descritas tras su introducción 

de forma percutánea. 

Sin embargo, la ausencia de eventos 

graves descritos tras su colocación bajo 

visión directa por un cirujano genera 

una falsa sensación de seguridad que 

lleva a una vigilancia posiblemente 

menos estrecha que la aplicada para una 

infusión epidural. Este caso pretende 

mostrar una complicación no descrita 

tras la colocación por visión directa de 

un CPV, que podría considerarse con el 

tiempo como la técnica de elección. 

Conclusión 

Cualquier procedimiento instrumental 

puede presentar complicaciones. Es 

crucial y necesario aplicar un control 

estricto basado en protocolos de 

actuación en la monitorización de 

cualquier técnica invasiva. Esto debería 

realizarse comprobando no solo la 

eficacia sino también la aparición de 

efectos adversos. 

 

https://anestesiar.org/WP/uploads/2019/02/epidural_1.jpg


  
Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociación Anestesia Reanimación España. Entidad sin ánimo de lucro. 

 

  

Bibliografía 

1.– Eason MJ, Wyatt R. Paravertebral thoracic 

block- A reappraisal. Anaesthesia. 1979; 34: 

638-642. (PubMed) (PDF) 

2.– Raveglia F, Rizzi A, Leporati A, Di Mauro 

P, Cioffi U, Baisi, A. Analgesia in patients 

undergoing thoracotomy: Epidural versus 

paravertebral technique. A randomized, double-

blind, prospective study. J Thorac Cardiovasc 

Surg. 2014;147: 469-74. (PubMed) 

3.– Garutti I, Hervias M, Barrio JM, Fortea F, 

De la Torre F. Subdural Spread of Local 

Anesthetic Agent following Thoracic 

Paravertebral Block and Cannulation. 

Anesthesiology. 2003; 98:1005–7. (HTML) 

(PDF) 

4.– Frohm RM, Raw RM, Haider N, Boezaart 

AP. Epidural Spread After Continuous Cervical 

Paravertebral Block: A Case Report. Reg 

Anesth Pain Med. 2006; 31(3): 279–281. 

(PubMed) 

5.– Yoshida T, Shimizu H, Furutani K, Baba H. 

Unintentional epidural placement of a thoracic 

paravertebral catheter inserted using an 

ultrasound-guided technique: a case report. J 

Anesth. 2016; 30 (4): 727-730. (PubMed) 

(HTML) 

6.– Lucas SD, Higdon T, Boezaart AP. 

Unintended Epidural Placement of a Thoracic 

Paravertebral Catheter in a Patient with Severe 

Chest Trauma. Pain Med. 2011; 12: 1284–1289. 

(HTML) (PDF) 

7.– Kotzé A, Scally A, Howell S. Efficacy and 

safety of different techniques of paravertebral 

block for analgesia after thoracotomy: a 

systematic review and metaregression. Br J 

Anaesth 2009; 103: 626–36. (PubMed) (HTML) 

8.– Karmakar MK, Kwok WH, Kew J. Thoracic 

paravertebral block: radiological evidence of 

contralateral spread anterior to the vertebral 

bodies. Br J Anaesth. 2000; 84: 263-5. 

(PubMed) (PDF) 

9.– Luyet C, Hermann G, Ross S, Vogt A, Greif 

R, Moriggl B. et al. Ultrasound-guided thoracic 

paravertebral puncture and placement of 

catheters in human cadavers: where do catheters 

go? Br J Anaesth. 2011; 106 (2): 246–54. 

(PubMed) (HTML) 

 
Correspondencia al autor 
 

Itziar Insausti Pacheco 

iinsaustip@gmail.com 

Residente de anestesiología y reanimación. 

Hospital Germans Trias I Pujol, Badalona, 

Barcelona. 
 

Aceptado para el blog en marzo de 
2019. 
 
  
 
 

 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/517716
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1365-2044.1979.tb06363.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24183908
http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1943122
https://watermark.silverchair.com/0000542-200304000-00029.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAf0wggH5BgkqhkiG9w0BBwagggHqMIIB5gIBADCCAd8GCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMl-l4beA4jStsZxjRAgEQgIIBsITKzk9rK42Z0NckiB451-uU3T9GJEJgAHVFHd5NiJxeO6murOQ6YVKY3OAM3SWfnXNxIkUF-HwTIcRD4NChaKlSUOioQ6ggn5bcYGl5JRlemsYy19RSuJuPEda6Mzoh8Pa7DVe59a1t6bfVmS3H2m_1Ffz3V2KavNczWR2O4LvMMcJ2iA3--ZLcN8zbdV6BJaCQw4xOvhgMUssRjkfm5MMER0uI3KhRS7SsdW1s1_gQCpFaoOQsT00LIubupVtkTnPlCnQG51PPTckYD8kUsj3k0GmoDWp8ch8YiszlanV5bkyVz5Cz2D1aedHctmCrHQiNRPn47L8yzIx15u_FNunJh-78qd1NHWfpiM1SezYUq8DpB0wYgjkrUNk9LQrxcPXLrMqGAEyUIbIlq8tZEuFs6rKXtbD9Yyf4QNpy9Yw5y3AMEqG62Fux3bhr-1R_qcw47Z1sQpwkTDTF8uxI95lz7NeUGP6o51HiAymBax4yz4DbTpOH0WKRvQmfzqW6unJegYnFvT8wWgF2_vU9XZBUlG959YHuAjre6Bz7v-2x-fwnzbPY6nk_edGtBd1Eyw
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16701196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27040105
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00540-016-2170-9
https://academic.oup.com/painmedicine/article/12/8/1284/1830240
https://watermark.silverchair.com/12-8-1284.pdf?token=AQECAHi208BE49Ooan9kkhW_Ercy7Dm3ZL_9Cf3qfKAc485ysgAAAmAwggJcBgkqhkiG9w0BBwagggJNMIICSQIBADCCAkIGCSqGSIb3DQEHATAeBglghkgBZQMEAS4wEQQMwVQcjcP5FpEQG6x2AgEQgIICExrzbRO_MkJ4Gz5rbnVxau2tXv3b90XzqP4WO3oBhE9rjStlZg8u_6tjbEeMNP8sy9pKOuHQoedZBcFMAEM8EyRu9usQtj3Ov-PTOQuRSvW5qA6w2Hr6B7_SCS0IArcQ1yYa_ON32eVcG4xNxAbHDwRcz07iQFuRi_2fnoaIuW2PF_ekJx_pGrcvprWggNc-Y5r00BDPbuY7p4F5U2tEMCqGtSBZTmO5XBzbfN1sZEkM3G0dpX9YqBRmDG4RM-2TN92Laa-qoXHWwJ83osWIHXmQxd6YXxGomQ_sQ3jycPLTzDklbnRVb02UVtc_Ic0KnetA3zQynPJuGZgKd1-aK9mvt8S4pb2MKLHewXB6aS8kLIK_etRYeyVyMMNXuYr-8v8EYcV2bSAxf0rXCbAGeCcfpl1G0WRVdF_J16K8gyM1LbT9JDMrZd-qUGwoeZCHrBY7rjDwc2mgwOWlETSzz977YRvOIdWPOyGF64AWmEC4q3pqOvMwDuXhjLH6ywvCGePqm7bwlcNSGbwFdQXSpF-jAg1rGFk3ooZmHFleHseT4-wJSsVqHguPfnPnOJPe8bp9oiS3I92DLNmGWSjRMGv8JQRLVpdsuhhTyoDHVRsG1SpTE0opY5evPG39v65nLK9tjU7xD2e52xC8VAoFWX-jKZQp72xt_DBQIJOeExt0OJOB8OUqPIiwGHCZrl8TBGwguw
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19837806
https://bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)33900-4/fulltext
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10743467
https://bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)38132-1/pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21112880
https://bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)33331-7/fulltext
mailto:iinsaustip@gmail.com

