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Resumen

La técnica analgésica de eleccion para el control del dolor postoperatorio tras una cirugia de torax sigue
siendo la analgesia epidural. En los ultimos 10 afios, varios estudios han presentado al bloqueo
paravertebral continuo como igualmente efectivo e incluso mas seguro con pocas complicaciones graves
asociadas. Presentamos el caso de una paciente de 73 afios, ASA III, sometida a cirugia de reseccion
pulmonar con colocacién de un catéter paravertebral por vision directa del cirujano para analgesia
postoperatoria.

5 horas mas tarde la paciente present6 clinica de bloqueo epidural alto (sensitivo hasta T1, motor hasta
T4). Se detuvo la infusion de anestésico local, y se confirmé la localizacion de la punta del catéter
mediante imagen radioldgica con contraste. En este caso, la migracion del catéter cuestiona la sensacion
de mayor seguridad de esta técnica y hace énfasis en la necesidad de mantener una monitorizacion estricta
de cualquier procedimiento que realicemos.
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migracion del catéter cuestiona la
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Introduccion

La técnica analgésica de eleccion para
el control del dolor postoperatorio tras
una cirugia de torax sigue siendo la
analgesia epidural. En los ultimos 10
afos, varios estudios han presentado al
bloqueo paravertebral continuo como
igualmente efectivo e incluso mas
seguro con pocas complicaciones graves
asociadas. Presentamos el caso de una
paciente de 73 afios, ASA III, sometida
a cirugia de reseccion pulmonar con
colocacion de un catéter paravertebral
por vision directa del cirujano para
analgesia postoperatoria.

5 horas mas tarde la paciente presento
clinica de bloqueo epidural alto
(sensitivo hasta T1, motor hasta T4). Se
detuvo la infusion de anestésico local, y
se confirmo la localizacion de la punta
del catéter mediante imagen radiologica

técnica y hace énfasis en la necesidad
de mantener una monitorizacion estricta
de cualquier procedimiento  que
realicemos.

La toracotomia en la cirugia de
reseccion pulmonar se asocia a un
intenso dolor postoperatorio. Un control
inadecuado del mismo puede provocar
complicaciones postoperatorias,
comprometiendo el resultado quirargico
y aumentando la morbimortalidad.

El gold standard analgésico en este tipo
de cirugias sigue siendo la analgesia
epidural. Debido a los conocidos efectos
secundarios asociados a esta técnica
(retencion urinaria, hipotension,
bloqueo motor, lesion neuroldgica
potencial, fallo de la técnica etc.) y sus
contraindicaciones en ciertos escenarios
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(tratamientos antiagregantes /
anticoagulantes, dificultades anatomicas
etc.), se han investigado posibles
alternativas analgésicas.

El bloqueo paravertebral se describid
por primera vez por Hugo Sellheim en
1905 pero fue en 1979 cuando Eason y
Wyatt describieron la colocacion de un
catéter paravertebral (CPV) (1). Mas
recientemente, se ha descrito la
colocacion mediante ecografia o vision
directa  del ciryjano, lo que
incrementaria la tasa de éxito.
En los ultimos 20 afios se han publicado
muchos estudios. Uno realizado por
Federico Raveglia y otros (2) en 2014
compar6 ambas técnicas  (grupos
epidural y paravertebral) para Ia
analgesia  tras  toracotomia.  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
colocacion percutdnea de un CPV,
como el desplazamiento subdural (3) o
epidural (4) (5) (6) del mismo. Sin
embargo, no hay publicaciones sobre el
desplazamiento y difusion de anestésico
local (AL) a nivel epidural tras la
colocacion por vision directa por parte
del cirujano.

Presentamos este caso para describir un
evento no descrito previamente en una
paciente sometida a cirugia de reseccion
pulmonar.

Caso clinico

Mujer de 73 afios, ASA III, programada
para una reseccion pulmonar atipica en
los 16bulos superior e inferior
izquierdos (LSI y LII) por metastasis de
un cancer de recto tratado previamente
con  quimioterapia  neoadyuvante,
cirugia oncologica y radioterapia
adyuvante.

Bajo monitorizacién estandar
(pulsioximetria, presion arterial no
invasiva y electrocardiograma de 5
derivaciones) se intentd colocar un
catéter  epidural toracico  siendo
imposible por circunstancias
anatomicas. Se completd la
monitorizacion mediante un monitor de
la profundidad de hipnosis (BIS®) y del
bloqueo neuromuscular tipo TOF. Se
realizd una anestesia general mediante
150mg de propofol, 100mg de
succinilcolina  (por  sospecha de
dificultad en el manejo de la via aérea)
y 150mcg de fentanilo endovenosos. Se
llevdé a cabo wuna intubacion oral
mediante un tubo endotraqueal del
nimero 8 y se coloc6d un bloqueador
bronquial izquierdo (Fuji uniblocker®)
para la ventilaciéon unipulmonar, sin
incidencias. El mantenimiento se realiz6
mediante desfluorano (concentracion
alveolar minima de 0,8), infusion de
remifentanilo  0,1-0,2mcg/kg/min) 'y
rocuronio. Se monitorizé finalmente la
presion arterial invasiva en arteria
radial. En decubito lateral derecho se
llevaron a cabo las resecciones atipicas
de LSI y LII y linfadenectomia de la
region 5  mediante  toracotomia
posterolateral. Antes de finalizar Ia
cirugia, se colocaron un tubo de drenaje
pleural de 28Fr y un catéter
paravertebral (catéter epidural de 80mm
Portex Smith Medical) entre el 4° y 5°
espacios intercostales mediante vision
directa por parte del cirujano. Previos al
despertar se administraron 7 mg de
morfina, dexketoprofeno 50mg,
metamizol 2g y ondasentrén 4mg
endovenosos y se inicido la perfusion
mediante bomba  elastomérica de
bupivacaina 0,25% a 12ml/h a través
del catéter paravertebral. No hubo
incidencias  intraoperatorias 'y la
paciente se extubd en quirdéfano sin
problemas. Tras dos horas de vigilancia
en la unidad de recuperacion
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 neurolégico aparente. 12h
después, la  paciente  manifesto
parestesias 'y bloqueo motor en
extremidades inferiores, confirmado por
enfermeria. La paciente fue entonces
valorada por facultativos de la unidad
del dolor demostrandose un bloqueo
sensitivo hasta T1 y un bloqueo motor
hasta T4, sin compromiso respiratorio ni
hemodindmico. La perfusion de AL se
detuvo de inmediato y se realizd un
control  radiolégico  mediante la
inyeccion de contraste a través del CPV.

Se demostrd la migracion de la punta
del catéter y la difusion de contraste al
espacio epidural (Fig.1). Tras Ia
comprobacion de  un  recuento
plaquetario y una coagulacién normales,
se retird el catéter, y la paciente se
mantuvo bajo observacion hasta la
reversion completa del  bloqueo.
Finalmente, la paciente fue dada de alta
a planta sin mayores consecuencias.

Fig.1 Imagen radioldgica mostrando una visién
lateral de la columna vertebral. Puede
observarse la difusion paravertebral y epidural
del contraste.

Discusion

Nuestra practica 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
toracotomia se inclinaban a favor del
primero (2) (7), ya que asocia un
bloqueo  simpatico 'y  sensitivo
unilaterales con  menos  efectos
secundarios, ofreciendo una analgesia
equivalente. Esto es relevante ya que
estd aumentando el numero de
toracotomias en poblacion cada vez
mayor, mas fragil y que asocia mas
comorbilidad. A pesar de todo, como
toda técnica, el CPV no esta libre de
complicaciones (8) 9) con
consecuencias potencialmente
peligrosas descritas tras su introduccion
de forma percutanea.

Sin embargo, la ausencia de eventos
graves descritos tras su colocacion bajo
vision directa por un cirujano genera
una falsa sensacion de seguridad que
lleva a una vigilancia posiblemente
menos estrecha que la aplicada para una
infusion epidural. Este caso pretende
mostrar una complicacion no descrita
tras la colocacion por vision directa de
un CPV, que podria considerarse con el
tiempo como la técnica de eleccion.

Conclusion

Cualquier procedimiento instrumental
puede presentar complicaciones. Es
crucial y necesario aplicar un control
estricto basado en protocolos de
actuacion en la monitorizacion de
cualquier técnica invasiva. Esto deberia
realizarse comprobando no solo la
eficacia sino también la aparicion de
efectos adversos.
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