
214 Dolor 2006:21

Dolor 2006;21:214-7

Servicio de Anestesiología, Reanimación  
y Terapéutica del Dolor 
Hospital Universitario de la Santa Creu i Sant Pau 
Barcelona

El bloqueo paravertebral  
como analgesia postoperatoria
E. Català Puigbó y M.C. Unzueta Merino

Dirección para correspondencia: 
Elena Català  
Servicio de Anestesiología 
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 
Sant Antoni Maria Claret, 167 
08025 Barcelona

Resumen

El bloqueo paravertebral es una técnica de analgesia 
regional fácil de realizar y con probada efectividad 
en enfermedades que cursan con dolor unilateral de 
la región toracoabdominal, especialmente en el pe-
riodo postoperatorio. Su escasa difusión la hace una 
técnica poco conocida y, por lo tanto, poco utili-
zada, pero creemos que debido a las cualidades 
expuestas anteriormente y a las escasas complica-
ciones que posee merecería ser más ampliamente 
utilizada24.

Palabras clave: Bloqueo paravertebral. Analgesia posto-
peratoria.

ABSTRACT

Paravertebral block is an easily performed regional 
analgesia technique with proven effectiveness in 
complaints that involve unilateral pain of the thora-
coabdominal region, especially in postoperative pe-
riods. As it is not widely published, it is a little-known 
and therefore underused technique, but we believe 
that because of the qualities mentioned above and 
its low complication rate it should be more widely 
used24. (DOLOR 2006;21:214-7)
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Introducción

Tal como su nombre indica el bloqueo paraverte-
bral consiste en la administración de sustancias 
analgésicas, especialmente anestésicos locales den-
tro del espacio paravertebral, que se halla situado 
a ambos lados de la columna cervical, torácica o 
lumbar.

La primera mención descrita sobre la administración 
de un anestésico local a ambos lados de la columna 
vertebral, por donde los n. raquídeos emergen de la 
médula espinal, se remonta a primeros del siglo XX 
(1905), por Hugo Sellheim, de Leipzig1, el cual ob-
servó que ello ofrecía una analgesia abdominal. Pero 
fueron dos cirujanos alemanes, Kappis y Läwen2,3, 
quienes en 1919 y 1922 desarrollaron la técnica del 
bloqueo paravertebral.

Pocas menciones existieron desde entonces, por lo que 
fue una técnica escasamente descrita y utilizada.

Eason y Wyatt, en 19794, redescubren dicho blo-
queo, su anatomía, técnica de realización, sus in-
dicaciones, provocando con ello que un pequeño 
número de profesionales se interesase por él y lo 
incluyeran de modo incondicional en su quehacer 
diario como técnica de analgesia regional. Pero no 
ha sido hasta hace escasamente 10 años (en la dé-
cada de los 90) cuando se ha empezado a imponer 
esta técnica frente a otras alternativas. 

Es un espacio no descrito como tal en los libros de 
texto de anatomía o en los atlas de ilustraciones 
anatómicas, pero como su nombre indica se halla a 
ambos lados de la columna vertebral. Sus limitacio-
nes anatómicas vendrán definidas por la zona en que 
nos encontremos, siendo la región torácica donde el 
BP se realiza con mayor frecuencia y donde presen-
ta mayores ventajas. 

Eason y Wyatt4, Tenicela y Polan5, et al. han ido 
ayudando tanto en su descripción como en su lo-
calización y, por lo tanto, también en su mecanis-
mo de acción, observándose que en la zona torá-
cica dicho espacio contiene el n. raquídeo, que se 
ramifica dando tres ramas: una rama posterior, que 
inerva la piel y músculos de la región paraverte-
bral; el ramo comunicante blanco, que forma par-
te de la cadena simpática, y el inicio del n. inter-
costal. Todo ello está inmerso en una fina capa de 
grasa.

Cada espacio está separado del de arriba y del de 
abajo por la cabeza y el cuello de la costilla corres-

pondiente, estando dichos espacios comunicados 
entre sí. Estas afirmaciones han sido corroboradas 
por diferentes estudios tanto en cadáveres como en 
humanos (radiológica y clínicamente), observándose 
una difusión tanto cefálica como caudal del fármaco 
administrado6-8. Tal difusión también afecta a la ca-
dena simpática torácica, lo cual fue observado por 
Cheema y Sayto, et al.9,10, mostrando que hasta 6 o 
incluso 8 metámeras podían estar implicadas en la 
analgesia producida por el BP. 

No obstante, actualmente este espacio es motivo 
de constante estudio, como lo muestran diversos 
trabajos recientes sobre todas las posibles difusio-
nes que a partir de él podemos observar. Así, se 
ha descrito también el paso de una sustancia hacia 
el espacio anterior del cuerpo vertebral contrala-
teral en la zona torácica11 y la comunicación de 
la región paravertebral torácica a la lumbar a tra-
vés de los ligamentos arqueados medial y late-
ral12.

Todo ello le confiere unas amplias aplicaciones anal-
gésicas, ya que administrando 15-20 ml en bolus de 
anestésico local obtenemos una analgesia unilateral 
de 5-6 metámeras. Así pues, tendremos un bloqueo 
sensitivo y simpático unilateral exclusivamente de la 
zona álgica y, por lo tanto, libre de las complicacio-
nes de un amplio bloqueo bilateral.

Otra de las novedades atribuidas al BP es su técnica 
de realización y que, al igual que otras modalidades 
de analgesia regional emergentes, van describiéndo-
se diversas formas de realizarlo. Quizá la más nove-
dosa sería localizar el espacio PB torácico mediante 
estimulación de las estructuras nerviosas que por él 
circulan (n. intercostales en su inicio, rama posterior 
del n. raquídeo que inerva la piel y músculo de la 
región paravertebral), proporcionando una mayor se-
guridad de localización y, por ende, menor fracaso 
de la técnica13.

Así pues, el bloqueo paravertebral es una técnica 
analgésica regional fácil de efectuar en manos ex-
pertas, y con una gran efectividad en enfermedades 
que cursan con dolor unilateral de la región toraco-
lumbar. 

Indicaciones

Analgesia postoperatoria en cirugía torácica, mastec-
tomías, lumbotomías, hernia inguinal y colecistecto-
mías subcostales14-22.
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Modalidades de utilización

Al igual que en otras técnicas de analgesia regional 
la administración de fármacos (anestésicos locales) 
en el espacio paravertebral puede realizarse por pun-
ción única o dejando un catéter en él a fin de poder 
inyectar un bolus prefijado cuando el paciente lo 
requiera o colocar una perfusión continua. 

Los fármacos que se han utilizado y se utilizan son 
los anestésicos locales. Cualquiera de ellos puede ser 
usado, aunque escogeremos para la analgesia el que 
tenga mayor duración de acción a fin de poder alar-
gar lo máximo posible el efecto analgésico. Bupiva-
caína al 0,25, 0,375 o 0,5%, y ropivacaína al 0,375, 
0,5 o 0,75% son los fármacos más utilizados, aunque 
si se usa perfusión continua también pueden em-
plearse mepivacaína o lidocaína.

Las dosis a administrar son las que hemos observado 
que proporcionan una buena analgesia sin alcanzar 
niveles tóxicos plasmáticos en el paciente. Así pues 
y a tenor de diversos estudios realizados, las dosis 
recomendadas en función de las diferentes modali-
dades son las que se observan en la tabla 1:

Complicaciones

Escasas complicaciones o efectos secundarios han 
sido descritos en la literatura, aunque también es cier-
to que es una técnica analgésica poco utilizada.

No obstante, si al realizar el bloqueo se siguen las 
recomendaciones o directrices descritas anterior-
mente, las complicaciones han de ser pocas. 

Nosotros observamos sobre 358 bloqueos paravertebra-
les torácicos realizados en un hospital docente univer-
sitario y sobre diferentes enfermedades de dolor cróni-
co un 6,9% de complicaciones8, las cuales eran:

–	R eacción vagal (sensación de mareo + bradicar-
dia transitoria): 4,18%.

–	 Aspiración hemática: 1,95%.

–	 Administración epidural: 0,55%.

–	 Administración intradural: 0,27%.

–	 No se observó ningún caso de punción pleural 
con neumotórax.

Richardson y Sabanathan23, basándose en 34 artícu-
los revisados y con un total de 573 bloqueos para-
vertebrales realizados en dolor agudo y crónico, 
describen otras complicaciones tales como: fallo de 
técnica, malposición del catéter, dolor torácico seg-
mentario transitorio, síndrome de Claudio Bernard 
Horner por bloqueo del simpático cervical, retención 
urinaria, confusión, náuseas y cefalea postural. El 
total de complicaciones encontradas en esta revisión 
fue de 29, lo que representa un 5%.

Lönnqvist, otro de los autores que realiza con asidui-
dad esta técnica analgésica, sobre todo en niños, 
observó sobre 367 pacientes (adultos y pediátricos) 
un porcentaje de fallos del 10% y de complicaciones 
del 9,2%24.

Tabla 1. Dosis recomendadas en función de las diferentes modalidades analgésicas

Dosis intermitentes:	 Bupivacaína al 0,375% o ropivacaína al 0,5%: 15-20 ml/6 h    

Infusión continua:	 Bolus inicial de 15-20 ml
	 +
	P erfusión de bupivacaína al 0,25% o ropivacaína al 0,375%:
	 6-8 ml/h

ACP bolus:	 Bolus inicial 
	 +
	 Bolus de bupivacaína al 0,25% o ropivacaína al 0,375%: 3,5 ml/h
	 T de cierre: 30 min

ACP con infusión continua:	 Bolus inicial
	 +
	P erfusión de bupivacaína 0,25% o ropivacaína 0,375%: 4 ml/h
	 Dosis adicional de 3 ml
	 T de cierre: 1 h
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No se ha descrito ningún caso de mortalidad atribui-
ble a esta técnica analgésica.

Así pues, a tenor de la baja incidencia de complica-
ciones que han aparecido en la literatura, podemos 
definir el bloqueo paravertebral como una técnica de 
analgesia regional segura, ya que presenta una esca-
sa morbilidad25.
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