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ABSTRACT �
Introduction: Locoregional anesthesia recently has 

been described and used in thoracic and cardiac pro-
cedures, resulting in better perioperative pain control, 
shorter extubation times, and shorter time in the Inten-
sive Care Unit (ICU). 

Material and methods: In this article, a search was 
carried out in different databases, among the most 
prominent are PubMed and Google Scholar, in which 
the most used techniques of locoregional analgesia in 
cardiovascular surgery, the description of the proce-
dure, efficacy, advantages and disadvantages of each. 

Results: From the foregoing, ultrasound-guided 
puncture stands out to minimize errors and it is of 
great utility for performing the technique adequately, 
controlling postoperative pain in recent hours and the 
ease of performing these techniques. 

Conclusions: However, it should be noted that 
despite locoregional anesthesia being a good analgesia 
technique, It has not been shown to be more efficient 
than epidural analgesia. 

Key words: Regional anesthesia, cardiovascular sur-
gery, spinal anesthesia, neuraxial blocks, ultrasound. 

RESUMEN �
Introducción: La anestesia locorregional ha sido 

descrita y utilizada en los procedimientos torácicos y 
cardiacos de manera reciente, dando como resulta-
do un mejor control del dolor perioperatorio, menores 
tiempos de extubación y menor tiempo en Unidad de 
Cuidado Intensivo (UCI), esto se basa en los programas 
de recuperación avanzada del paciente (ERAS). 

Material y métodos: En el presente artículo se realizó 
una búsqueda en diferentes bases de datos, entre las 
más destacadas están PubMed y Google Académico, 
en las cuales se indagó sobre las técnicas más usa-
das de analgesia locorregional en cirugía cardiovascular, 
la descripción del procedimiento, su eficacia, así como 
las ventajas y desventajas de cada una. 

Resultados: De lo anterior se destaca la punción 
guiada por ecografía para minimizar los errores y la uti-
lidad de este para lograr realizar la técnica de manera 
adecuada. 

Conclusiones: Se concluye que, a pesar de ser los 
bloqueos miofasciales unas buenas técnicas de analge-
sia, no han demostrado una mayor eficiencia sobre la 
analgesia epidural torácica alta.

Palabras clave: Anestesia regional, cirugía cardiovascu-
lar, anestesia espinal, bloqueos neuroaxiales, ultrasonido. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de 
muerte en el mundo, siendo responsable de cerca de un 
tercio de todas las muertes registradas (1). Adicional-
mente, el envejecimiento de la población ha aumentado el 
número de procedimientos cardiovasculares quirúrgicos 
en una población con mayores comorbilidades, mayor 
deterioro de la función ventricular izquierda y una reserva 
fisiológica reducida (2). En estos pacientes, el pobre con-
trol del dolor después de la cirugía cardiovascular ha sido 
asociado a una disminución de la movilidad, aumento de 
las atelectasias, prolongación de la estancia hospitala-
ria, y un aumento de los costes de salud. También este 
pobre control puede ser severamente debilitante y ha 
sido asociado con dolor crónico en cerca de un 20 % 
de los pacientes y hasta en un 60 % de ellos después de 
una esternotomía o toracotomía (3). El control de la 
analgesia en la cirugía cardiaca tradicionalmente se ha 
basado en la utilización de altas dosis de opioides intra-
venosos, pero su uso está asociado a efectos secun-
darios marcados como náusea, vómito, retención uri-
naria, estreñimiento y depresión respiratoria, así como 
el potencial de dependencia (4). Esta práctica ha cam-
biado en la última década gracias a los programas de 
recuperación avanzada del paciente quirúrgico (ERAS: 
Enhanced Recovery After Surgery), que han demostrado 
mejorar los resultados sin comprometer la seguridad 
del paciente (5), ofreciendo beneficios tales como una 
estancia hospitalaria más corta en cuidado intensivo, 
una reducción de la ventilación mecánica y una disminu-
ción de los costes hospitalarios, así como una reducción 
del uso de opioides sistémicos (6). Hasta hace poco 
tiempo, el papel de la anestesia regional en la cirugía 
cardiaca había permanecido limitado basado en la preo-
cupación de seguridad relacionada con su uso en pacien-
tes con antiagregación plaquetaria y/o anticoagulación 
por el riesgo de hematomas, aunque varios trabajos de 
anestesia neuroaxial han mostrado una muy baja tasa 
de eventos neurológicos (7). De manera rutinaria, el 
ultrasonido dentro de la práctica clínica diaria para rea-
lizar bloqueos miofasciales ha permitido realizarlos con 
mayor seguridad y más eficacia, permitiendo su uso en 
casi todo tipo de pacientes disminuyendo el consumo de 
opioides y sus efectos secundarios (8-11).

En este artículo se expondrán las técnicas más usa-
das de analgesia locorregional en cirugía cardiovascu-
lar, la descripción del procedimiento, su eficacia, así 
como también ventajas y desventajas de cada una, y al 
analizar estas técnicas y comprender el panorama de 
la anestesia locorregional en cirugía cardiovascular, se 
podrá evaluar su necesidad de uso en diferentes con-
textos clínicos y poder tomar una decisión para tener 
mejores resultados, tanto intraoperatorios como posto-
peratorios para el control del dolor, así como iniciar la 
implementación de un programa de anestesia regional 
en cirugía cardiaca dentro del hospital, involucrando 
al grupo quirúrgico para su adecuado manejo.

MÉTODOS

Para esta revisión narrativa, los autores realizaron la 
búsqueda de la evidencia actual específica de técnicas de 

anestesia regional en cirugía cardiovascular. Se tomaron 
en cuenta artículos desde 2000 hasta 2023 en las 
diferentes bases de datos de literatura científica médica 
(Pubmed, Journal of Thoracic Disease, Sciencedirect, 
Researchgate, Google académico, Scielo). Se utilizaron 
los siguientes términos: “anestesia regional”, “anestesia 
& cirugía cardiovascular”, “técnicas de bloqueo de ner-
vioso”, “cirugía cardiotorácica & bloqueos regionales”, 
“técnicas de bloqueo regionales”, “anestesia local”, estos 
con énfasis en bloqueos utilizados en cirugía torácica. Se 
realiza este artículo bajo la estructura de revisión narra-
tiva médica determinada con la metodología PRISMA; 
no se utilizaron métodos estadísticos ni matemáticos 
para determinar los resultados o la conclusión de este 
artículo. 

Criterios de búsqueda

(((((((((((((((anesthesia) AND (cardiac surgery)) 
AND (regional anesthesia)) AND (spinal anesthesia)) 
OR (anesthesia neuroaxial blocks)) AND (myofascial 
anesthesia)) OR (Erector spinae plane block)) OR (pec-
toral nerve block)) OR (thoracic paravertebral block)) OR 
(serratus anterior plane block)) OR (serratus anterior 
plain)) OR (petco-intercostal fascial block)) NOT (abdomi-
nal surgery)) NOT (orthopedic surgery)) NOT (gastroin-
testinal surgery) ) NOT (breast surgery) Filters: Syste-
matic Review, from 2000-2023.

RESULTADOS

En la Figura 1, se realizó un diagrama de flujo 
que ilustra el proceso de selección de artículos para 
la revisión sistemática sobre anestesia regional en 
cirugía cardiovascular. Inicialmente se identificaron 
2330 artículos entre las bases de datos PubMed y 
Google académico, después de la identificación y aplicar 
los criterios de selección basados en título, resumen, 
relevancia de tema y lenguaje, se redujo el número 
hasta 78. Después de la evaluación de textos se inclu-
yeron 52 artículos que cumplieron con los criterios de 
elegibilidad establecidos para la revisión. 

Inervación de la pared torácica 

La inervación de la pared torácica está determinada 
por las ramas anteriores de los nervios espinales de T1 
hasta T11 y el ramo anterior del nervio espinal T12 que 
es un nervio subcostal. Los nervios torácicos intercos-
tales emergen cada uno de un foramen intervertebral 
con división después de su salida a ramos ventrales y 
dorsales.

Cada nervio intercostal inerva un dermatoma y un 
miotoma, y la rama anterior del nervio T1 forma única-
mente la porción inferior del plexo braquial. Los nervios 
intercostales pueden estar divididos en dos grupos: los 
nervios intercostales típicos T3 a T6, los cuales están 
determinados únicamente en su espacio intercostal y 
las ramas comunicantes, ramas colaterales o ramas 
laterales cutáneas se originan de estos nervios; y los 
nervios intercostales atípicos (T1-T2 y T8 a T11), que 
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locales y posteriormente se realizará la revisión de las 
diferentes técnicas locorregionales descritas.

Técnicas de anestesia regional (Tabla I)

Bloqueo neuroaxial 

Anestesia peridural torácica alta (APTA)

El espacio epidural es un espacio potencial que exis-
te entre la duramadre y el ligamento amarillo, al cual 
se puede acceder con una aguja o, en la mayoría de 
los casos, con un catéter a través de ella para liberar 
medicamento de forma continua y controlada, permi-
tiendo así suministrar anestesia o analgesia a las raíces 
espinales. Normalmente se ha descrito la anestesia 
peridural torácica alta (APTA) cuando se inserta el caté-
ter a nivel de T5.

La APTA ha demostrado ser altamente efectiva en 
proveer una excelente analgesia para los pacientes que 
son llevados a cirugía cardiovascular. Las ventajas repor-
tadas de la APTA, más allá de la analgesia, están rela-
cionadas con la cooperación en la fisioterapia, mejora 
de la función pulmonar, extubaciones más tempranas, 
reducción de las arritmias postquirúrgicas y reducción 
de las concentraciones de troponinas, así como una 
reducción de la morbilidad al facilitar la movilización tem-
prana  y disminución del riesgo de dolor crónico (13). En 
la Tabla II encontramos numerosos estudios realizados 
sobre la TEA y sus conclusiones. 

Sin embargo, las discusiones sobre la APTA siguen 
siendo en torno al riesgo percibido de hematoma espi-
nal asociado a la anticoagulación y/o antiagregación en 
los pacientes de cirugía cardiaca. El hematoma espi-
nal es una rara y catastrófica complicación de la anes-
tesia espinal o peridural y la incidencia de disfunción 
neurológica resultante de una complicación hemorrági-
ca asociada con un bloqueo central neuroaxial es des-
conocida. En una revisión extensa de la literatura, Triba 
identificó 13 casos de hematomas espinales después 
de 850.000 anestesias epidurales y 7 casos des-
pués de 650.000 anestesias espinales. Basados en 
estas observaciones, la incidencia actual calculada sería 
aproximadamente menor de 1 en 150.000 epidurales 
y 1 en 220.000 anestesia espinales. Sin embargo, 
es probable que exista un subregistro, y la frecuencia 
del mismo pueda ser más elevada (14) (Tabla III). 

La APTA ha sido extensamente usada en cirugía no 
cardiaca, reportando una mejor analgesia, reducción 
de los riesgos de complicaciones, particularmente las 
pulmonares. Un reporte de Wijenysundera confirma 
una pequeña pero significativa reducción en la morta-
lidad a 30 días de la anestesia torácica peridural en 
cirugía mayor no cardiaca (1,7 % vs. 2,0 % riesgo 
relativo 0,89, p = 0,02). La incidencia de laminecto-
mía descompresiva de urgencia en este grupo fue de 
1:5000 y no fue diferente de la cohorte de valoración. 
Según este trabajo, por cada paciente que requirió 
una laminectomía, 9 vidas podrían ser potencialmente 
salvadas. El trabajo de Landoni reportó que el uso de 
APTA reduce el riesgo de muerte, ventilación mecá-
nica e infarto de miocardio y que las complicaciones 
serias de un hematoma epidural están infrareportadas.  

Fig. 1. Resultados de búsqueda y elegibilidad.

Búsqueda de literatura
•	 Pubmed (n = 2254)
•	 Google académico 

(n = 76)
Total artículos: n = 2330

Artículos rechazados 
por título (n = 2037)
•	No relevantes  

o no cumplen  
con criterios  
de selección

•	Artículos de reporte 
de caso editorial

•	Población animal
•	Lenguaje
•	Título

Artículos rechazados 
por abstract review 
(n = 215)
•	No relevantes  

o no cumplen  
con criterios  
de selección

•	Artículos de reporte 
de caso editorial

•	Libro
•	Estudio cualitativo
•	Fechas

Artículos rechazados 
por texto completo 
(n = 26)
•	Artículos no 

disponibles 
completos en inglés 
o español

•	Población no 
adecuada

•	Artículos duplicados

Identificación

Búsqueda

Elegibilidad

Incluidos Artículos incluidos 
(n = 52)

Anestesia regional 
en cirugía 

cardiovascular 
(n = 293)

Candidatos de 
artículos (n = 78)

se disponen entre el espacio intercostal pero atravie-
san la pared torácica para lograr inervación parcial de 
otras áreas (12). 

Entender la anatomía de la pared torácica, con su 
musculatura e inervación, es de vital importancia para 
la aplicación de los bloqueos locorregionales en los pro-
cedimientos quirúrgicos, además de utilizar la imagen 
ecográfica, que se ha descrito que mejora el rendimien-
to y la técnica de los bloqueos, disminuyendo el posible 
error. A continuación, se exponen en una tabla las téc-
nicas de anestesia regional con su respectivo sitio de 
punción y sitio anatómico de liberación de anestésicos 
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TABLA I
TÉCNICAS DE ANESTESIA, SITIO DE PUNCIÓN Y DISTRIBUCIÓN ANALGÉSICA OBJETIVA

Nombre Sitio de punción Sitio anatómico de liberación

Anestesia peridural 
torácica alta (APTA)

A nivel de T6 o T7 parasagital o sagital
Espacio epidural. Más o menos 
niveles según el volumen  
de anestésico

Anestesia espinal alta 
(AEA)

A nivel de L3 o L4 en línea media de espacios 
vertebrales

Espacio aracnoideo, distribución 
hasta T1 mediante la posición  
de Trendelemburg

Bloqueo paravertebral 
torácico (BPT)

En espacio paravertebral torácico entre ligamento 
costotransverso superior y pleura parietal

Espacio paravertebral

Bloqueo del plano 
erector de la espina 
(BPEE)

Proceso transverso de vértebra T4 o T5
Plano miofascial entre músculo 
erector de la espina y proceso 
lateral de vértebras torácicas

Bloqueo superficial o 
profundo de serrato 
anterior (BPSA)

Línea medio axilar a nivel de 4.ª a la 5.ª costilla
Distribución encima del músculo 
para bloqueos superficiales y debajo 
del músculo para bloqueos profundos

Bloqueo interpectoral 
(PEC I) y bloque 
pectoserrato (PEC II) 

Entre músculos pectoral mayor y pectoral 
menor, mediante ultrasonido, determinar arteria 
toracoacromial en su porción pectoral. El segundo 
sitio de punción es en línea axilar anterior a 
nivel de la tercera costilla localizando el músculo 
pectoral menor y músculo serrato anterior

Medial y lateral a los nervios 
pectorales entre músculos pectoral 
mayor y pectoral menor y la 
distribución de segunda punción es 
debajo del músculo pectoral menor

Bloqueo parasternal 
profundo intercostal 
(BPPI) 

Medial y parasagital a la línea medio clavicular por 
encima de la tercera y cuarta costilla, llevando la 
punta de la aguja de manera paraesternal 

Plano miofascial entre músculo 
torácico transverso y 
músculo intercostal

Bloqueo parasternal 
superficial intercostal 
(BPSI)

2 cm lateralmente a la línea media en el 2.º 
al 4.º espacio intercostal paraesternal 

Entre músculo pectoral mayor 
y músculo intercostal

Bloqueo intercostal 
Múltiples inyecciones parasagitales 
transcutáneas a lo largo del sitio de incisión

Entre músculo intercostal interno 
y músculo intercostal medio

TABLA II
ESTUDIOS QUE INVESTIGAN LA ANESTESIA EPIDURAL TORÁCICA EN CIRUGÍA CARDIACA

Autor Año Población estudiada Tipos de técnica Conclusión 

Richter 
y cols.

2002
37 pacientes con 
angina refractaria

TEA
Disminución de la frecuencia de los ataques 
de angina y de la ingesta de nitroglicerina
Aumento de la calidad de vida autopercibida

Olausson 
y cols.

1997
40 pacientes con 
angina inestable 
refractaria grave

TEA vs. tratamiento 
antianginoso 

estándar

Menor incidencia de isquemia miocárdica
Menor duración de los episodios isquémicos 
en el grupo TEA

Salvi y 
cols.

2004
106 pacientes 

sometidas a OPCAB
TEA + GA

TE y GA son una técnica factible para OPCAB 
con analgesia postoperatoria intensa

Kessler 
y cols.

2005
90 pacientes 

sometidas a OPCAB
TEA (30) vs. TEA + 
GA (30) vs. GA (30)

GA + TEA fue la técnica más completa, 
proporcionando buena estabilidad 
hemodinámica y analgesia postoperatoria 
confiable

Anderson 
y cols.

2002

10 pacientes 
sometidos a OPCAB 

por toracotomía 
anterior izquierda

TEA
1 requirió conversión a GA; 2 requirieron 
periodos breves de ventilación asistida
Alto grado de satisfacción del paciente
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TABLA III
INCIDENCIA RELATIVA DE RIESGO DE HEMATOMA ESPINAL

Riesgo relativo de 
hematoma espinal 

Incidencia estimada 
de anestesia epidural

Incidencia estimada 
de anestesia espinal 

No heparina

Atraumática 1 1:200.000 1:320.000

Traumática 11,2 1:20.000 1:29.000

Con aspirina 2,54 1:150.000 1:220.000

Anticoagulación con heparina seguido de procedimiento neuroaxial

Atraumática 3,16 1:70.000 1:100.000

Traumática 112 1:2000 1:2900

Heparina > 1 hora después de punción 2,18 1:100.000 1:150.000

Heparina < 1 hora después de punción 25,2 1:8700 1:13.000

Con aspirina 26 1:8500 1:12.000

TABLA II (CONT.)
ESTUDIOS QUE INVESTIGAN LA ANESTESIA EPIDURAL TORÁCICA EN CIRUGÍA CARDIACA

Autor Año Población estudiada Tipos de técnica Conclusión 

Noiseaux 
y cols.

2008
15 pacientes 

sometidos a OPCAB
TEA + NB femoral

3 requirieron conversión a GA; 
5 experimentaron FA postoperatoria

Barrington 
y cols.

2005
120 pacientes 

sometidos a OPCAB
GA vs. GA + TEA

No hay diferencia en la troponina T 
después de la operación. El grupo TEA 
tuvo mejor analgesia y redujo el tiempo 
hasta la extubación

Kendall 
y cols.

2004
30 pacientes 

sometidos a OPCAB
Propofol vs. isoflurane 
vs. isoflurane + TEA

No hubo diferencia en la troponina T 
media a las 24 horas del postoperatorio

Loick 
y cols.

1999
70 pacientes 

sometidos a CABG

GA + TEA vs. GA + 
clonidina i.v. vs. grupo 

control

TEA + GA tuvo un efecto beneficioso 
sobre la respuesta al estrés 
perioperatorio y la isquemia miocárdica 
postoperatoria medida por la troponina T

Fillinger 
y cols.

2002

60 pacientes 
sometidos a 

cirugía cardiaca 
con bypass (ECA 

prospectivo)

GA + opioide i.v. vs. 
GA + TEA

No hubo diferencias en el tiempo hasta  
la extubación, la duración de la estancia 
en la UCI, la duración de la estancia 
hospitalaria, el control del dolor, 
el cortisol urinario libre, la tasa  
de complicaciones cardiopulmonares  
o el hospital total

TEA: anestesia epidural torácica. GA: anestesia general. NB: bloqueo nervioso. OPCAB: bypass de arteria coronaria sin 
circulación extracorpórea. ECA: ensayo controlado aleatorizado. TEA: anestesia epidural torácica. UCI: Unidad de cuidados 
intensivos. i.v.: intravenoso. FA: fibrilación auricular.
Tabla referenciada de https://www.nysora.com/topics/sub-specialties/comorbidities/regional-anesthesia-cardiovascular-
disease/ 

Aun así, considera que el número necesario de pacien-
tes a tratar es de 70 para salvar una vida y que la pro-
babilidad de hematoma asociado a la anestesia peridu-
ral en cirugía cardiaca podría ser estimado en 1:3552 
(95 % CI 1:2552-1:5841 y 99 % CI 1:2344-1:7326), 
lo que a su juicio confirma la relativa seguridad de la 
APTA en cirugía cardiaca (15).

Anestesia espinal alta (AEA)

La anestesia espinal alta (AEA) usando anestésicos 
locales como suplemento de la anestesia general para 
cirugía cardiaca, igual que la APTA, continúa gene-
rando discusiones. Aunque se ha descrito tradicional-
mente como una complicación por la migración de una 
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anestesia intratecal baja, también existe interés en los 
beneficios potenciales relacionados con la aplicación 
deliberada alta. Cuando se libera en el paciente apro-
piado, bajo condiciones controladas y con la técnica 
adecuada, la AEA, usando anestésicos locales, dismi-
nuye la respuesta al estrés de la cirugía cardiaca y de 
la circulación extracorpórea. Kowalewski reportó en el 
estudio de anestesia para cirugía de bypass coronario 
con suplementación de administración de morfina con 
bupivacaína excelente estabilidad hemodinámica (16), 
así como Lee reportó que la respuesta al estrés en 
pacientes de cirugía de revascularización miocárdica 
se disminuyó, y también mostró preservación de la 
función de los beta-receptores (17). Bonhomme, en 
su revisión retrospectiva, mostró que la AEA fue aso-
ciada a una recuperación mejorada, una extubación 
más temprana, menos opioides y pocas readmisiones 
a la UCI (18), y no reportaron hematomas espinales. 
La Sociedad de Anestesia Regional y Medicina del Dolor 
Americana (ASRA) publicó unas recomendaciones en 
sus guías del 2018 para disminución del riesgo de 
hematoma espinal las cuales serían: 1) los bloqueos 
neuroaxiales deben ser evitados en cualquier pacientes 
con coagulopatía de cualquier causa; 2) la cirugía debe 
ser postpuesta por 24 horas en el evento de una pun-
ción hemorrágica; 3) el tiempo mínimo después de una 
anestesia neuroaxial y heparinización sistémica debe 
ser mayor a 60 minutos; 4) los efectos de la heparina 
y la reversión de su efecto deben ser estrictamente 
controlados; y 5) los catéteres epidurales deben ser 
retirados cuando la coagulación normal es restaura-
da y el paciente debe ser vigilado estrictamente por 
signos y síntomas de hematoma espinales. Dhawan 
y cols., en su trabajo de cirugía de revascularización 
miocárdica totalmente endoscópica sin soporte de cir-
culación extracorpórea con puertos torácicos robóti-
cos estándar, demostraron que la morfina intratecal a 
una dosis de 5 µg/kg redujo la necesidad de consumo 
de opioides en un 50 % en las primeras 24 horas y una 
adecuada analgesia en las 24 horas siguientes (19).

Bloqueo paravertebral (BPV)

El espacio paravertebral torácico es un espacio en 
forma de cuña ubicado a ambos lados de la columna 
vertebral. La pleura parietal forma el límite anterolate-
ral. La base está formada por el cuerpo vertebral, el 
disco intervertebral y el agujero intervertebral con su 
contenido. El proceso transverso y el ligamento costo-
transverso superior forman el límite posterior. Situada 
entre la pleura parietal en la parte anterior y el ligamen-
to costotransverso superior en la parte posterior, se 
encuentra una estructura fibroelástica, la fascia endoto-
rácica, que es la fascia profunda del tórax. Medialmen-
te, la fascia endotorácica se une al periostio del cuerpo 
vertebral. Una capa de tejido conjuntivo areolar laxo, la 
fascia subserosa, se encuentra entre la pleura parietal 
y la fascia endotorácica (20). Revisar el Anexo 1.1 para 
ver la anatomía ecográfica.

Este tipo de bloqueo se describe en cirugías de tórax 
guiadas por vídeo, dado que provee bloqueo unilateral 
y con menor compromiso hemodinámico comparado 

con la anestesia epidural (21). La técnica de pérdida 
de resistencia indica la llegada al espacio paraverte-
bral (22), en el cual se realiza la administración de anes-
tésico local en uno o más niveles para lograr una mejor 
cobertura de las fibras de dolor. El anestésico local se 
difunde medialmente en el espacio epidural, lateral-
mente en espacios intercostales y cráneo-caudal en los 
espacios adyacentes para lograr bloquear el nivel en el 
que se realiza la inyección. Este tipo de bloqueo también 
puede llegar a realizarse mediante guía ultrasonográfica 
para una mejor localización del espacio. 

Se tienen reportes de estudio realizado por Scar-
fe (23), en donde se realiza una revisión de metanálisis 
de 23 estudios retrospectivos con 1120 pacientes y se 
compara la anestesia epidural y el bloqueo paraverte-
bral, en el cual encuentran que el PVB estaba asociado 
a menor incidencia de náuseas/vómito, hipotensión y 
retención urinaria que la anestesia epidural. 

El BPV causa bloqueo sensorial, motor y simpático 
unilateral dependiente del volumen, nivel de punción y 
concentración administrada de anestésico local. Su uti-
lidad se demostró en un metanálisis descrito en proto-
colos de analgesia perioperatoria de un grupo italiano 
VATS (video assisted thoracoscopic surgery) (21), donde 
refieren que funciona en el alivio de dolor después de la 
toracotomía y los pacientes manifiestan mejor control 
del dolor posoperatorio evaluado con EVA (24). Sun 
y cols. mostraron un mejor control del dolor, una menor 
estancia en UCI y menor tiempo a extubación cuan-
do se utilizó el BVP bilateral más anestesia general en 
pacientes de revascularización miocárdica fuera de bom-
ba (25). La incidencia de complicaciones es baja, pero el 
neumotórax tiene una incidencia reportada entre el 0,5 
y el 1 % y, dado que es un bloqueo profundo, tiene las 
mismas precauciones que el bloqueo neuroaxial. 

Bloqueo por planos miofasciales

Los bloqueos por planos miofasciales, por su simpli-
cidad, así como mínimas complicaciones, han empeza-
do a ganar popularidad en los procedimientos cardio-
vasculares. Estos bloqueos están enfocados a las vías 
de inervación sensorial de las paredes del tórax en 
las cuales se quiera realizar la intervención. La adminis-
tración de anestésico local en estos planos, generando 
un acúmulo del mismo, tiene como objetivo bloquear 
la respuesta nociceptiva relacionada con la incisión. Si 
se logra una hidrodisección con altos volúmenes de 
anestésico local tendrá una mejor distribución sobre el 
plano miofascial muscular objetivo.

Los nervios intercostales desde T1 hasta T11 son 
los responsables por traer la respuesta sensorial de la 
pared del tórax. Cada nervio emerge por un foramen 
intervertebral que posteriormente se divide entre ramos 
dorsal y ventral que se comunican con el tronco simpáti-
co y por medio de ramas comunicantes. En este orden, 
las ramas dorsales entregan inervación a músculos, 
huesos, articulaciones y piel de la parte medial posterior 
del tórax y los ventrales van continuos a vasos venosos 
y arteriales dirigiéndose entre la pleura, la fascia endo-
torácica y entre los músculos intercostales inervando 
la parte anterior y lateral del tórax (12), en cuanto los 
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Fig. 2. Bloqueos de la pared torácica, anterior y lateral. 
Distribución anestésica. 

Amarillo y naranja: bloqueos pectorales. Rojo: bloqueo de 
músculo serrato anterior. Azul: bloqueo plano transverso 
torácico. Morado: bloqueo supraesternal intercostal.

nervios pectorales mediales (C8-T1), pectorales late-
rales (C5-C7), torácicos largos (C5-C7) y toracodorsal 
(C6-C7) se originan del plexo braquial y están entregan-
do fibras motoras en su mayoría a los músculos de la 
pared torácica, sin embargo también traen inervación 
sensorial. A continuación, se describirán los bloqueos 
por planos miofasciales predominantemente descritos 
en la literatura de las cirugías cardiovasculares bajo 
el consenso ASRA-ESRA Delphi (26). La distribución 
analgésica de los bloqueos de pared torácica en plano 
anterior y lateral se pueden ver en la Figura 2. 

Bloqueo en plano del erector de la espina (BPEE) 

Inicialmente descrito para el manejo de dolor cróni-
co, y también en procedimiento de toracotomía como 
también cirugías de columna y abdomen, este tipo de 
bloqueo logra la distribución analgésica de hidrodisec-
ción entre los nervios intercostales que cubren desde 
T2 a T6, bloqueando los ramos espinales dorsales y 
ventrales, siendo útil para la esternotomía. 

Krishna y cols. realizaron un estudio prospectivo, alea-
torizado, controlado doble ciego, en el cual se incluyeron 
106 adultos llevados a cirugía cardiaca electiva (27). Se 
demostró mayor duración de tiempo de anestesia y un 
mejor control del dolor comparándolo contra la adminis-
tración de acetaminofén y tramadol juntos. 

A pesar de tener estos bloqueos miofasciales míni-
mas complicaciones, se puede llegar a ver riesgos 
similares, como infección local, hematoma y toxicidad 
sistémica por anestésicos; sin embargo, se reitera en 

las mínimas complicaciones que conlleva la utilización 
de esta técnica. Como bien se describió al inicio, es 
una técnica fácil de realizar y segura, si se utiliza bajo 
guía de ultrasonido. 

La punción realizada debe dirigirse al plano miofascial 
entre el músculo erector de la espina y la lámina de las 
vértebras torácicas a nivel T4 o T5, y la distribución de 
la anestesia local se dirige hacia el espacio paravertebral 
logrando el bloqueo de las ramas ventrales y dorsales 
de los nervios espinales; las ramas laterales de estos 
nervios se dirigen hacia la piel, por lo que también se 
logra el bloqueo de este sitio y, en cuanto a la distribución 
cráneo-caudal, se puede llegar a generar una distribu-
ción homogénea de anestésico en posición Trendelem-
burg desde T2 hasta T9 o incluso desde C7 hasta T10. 
Revisar el Anexo 1.2 para ver la anatomía ecográfica.

El sitio de punción, dado que está lejos de la médula 
espinal, de la pleura y de los pulmones, lo vuelve en 
un bloqueo seguro de realizar. Nagaraja describe que 
ESP bilateral con catéter puede llegar a compararse 
con un bloqueo epidural para ser realizado un procedi-
miento de cirugía cardiovascular, con similares resulta-
dos de control de dolor, estancia en UCI, dependencia 
de ventilación y manejo de dolor posoperatorio (28).

Sin embargo, se tiene el reporte de una revisión 
sistemática y metanálisis sobre ESP como analgesia 
perioperatoria para la esternotomía de línea media en 
cirugía cardiaca (29), donde realizan una búsqueda 
electrónica de estudios de cohorte, casos y control y 
estudios aleatorizados controlados, buscando el uso 
del bloqueo erector de la espina en pacientes adultos, 
quienes fueron llevados a esternotomía como control 
de dolor, tiempo de extubación y estancia en UCI. Los 
resultados obtenidos fueron significativamente relevan-
tes, ya que este bloqueo mejora el dolor postoperato-
rio en las 4 primeras horas postextubación, pero no 
reduce el uso de opioides intraoperatorios ni el tiempo 
de extubación temprana, ni la duración de la estancia 
en unidad de cuidado intensivo, aunque esto varía en 
el metanálisis de Zhou, por lo que se podría realizar 
como coadyuvancia de analgesia, pero no como manejo 
primario de los 4 ítems previos. 

Bloqueo en plano de serrato anterior (BPSA)

El BPSA se ha descrito como técnica de anestesia 
regional con el objetivo de bloquear la pared anterola-
teral del tórax. El procedimiento se realiza inyectando 
por debajo del músculo serrato anterior desde el plano 
profundo hasta el superficial. El sitio de punción es en la 
línea medio axilar a nivel del quinto espacio intercostal, 
donde se identifica el músculo latísimo del dorso de 
manera superficial. El músculo serrato anterior está 
justo por encima de las costillas; este se origina en la 
superficie de las primeras 8 costillas y se implanta en 
el borde medial de la escápula y en el aspecto poste-
rior del latísimo del dorso. La aguja debe ir dirigida de 
manera anteroposterior o cefalocaudal en dirección 
de la línea medio axilar a nivel de la 4.ª o 5.ª costilla. 
Revisar el Anexo 1.3 para ver la anatomía ecográfica.

Se logra el efecto analgésico debido a bloqueo de las 
ramas cutáneas laterales de la pared del tórax de los 
nervios intercostales. El sitio de hidrodisección de la 
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anestesia local administrada en este plano es ideal, 
dado que logra bloquear el nervio toracodorsal y torá-
cico largo, los cuales pasan por encima del músculo 
serrato anterior, por lo que también es uno de los mejo-
res sitios para dejar un catéter con infusión continua de 
anestésico. (30). Está descrito en estudios de metaná-
lisis la significativa reducción de los niveles de dolor y la 
disminución de uso de opioides comparados con grupo 
control y grupo de anestesia regional (8). Además de 
esto, se describe en la literatura ampliamente para rea-
lizar toracotomías. En un estudio realizado por Magoon 
y cols., se presentó la comparación entre el SAP, PECS 
o bloqueo intercostal, realizando un estudio aleatorizado 
con 100 pacientes, en quienes se les realizó cirugía 
cardiaca por toracotomía con resultados de control 
de dolor inicial similares en las primeras seis horas y 
posterior mejor control de dolor reportando en el grupo 
de SAP y PECS (31). 

Se describe poca incidencia de complicaciones en 
la utilización de este bloqueo, dado por disminución de 
error por utilización de guía ecográfica (32) lo que lleva 
a ser un bloqueo seguro de realizar.

Bloqueo interpectoral (PEC I) y bloque pectoserrato 
(PEC II) 

Inicialmente descrito como bloqueo en 2011 por el 
doctor Blanco (33), quien describió su uso después de 
cirugía de mama, observando una mínima necesidad 
de añadir analgesia después del procedimiento. Estos 
bloqueos se realizan bajo guía ecográfica, buscando los 
planos de los músculos, posicionando el transductor 
del ecógrafo en la línea medio clavicular debajo de la 
clavícula identificando los vasos subclavios, posterior a 
esto se realiza la ubicación hacia la tercera costilla para 
identificar los músculos pectoral mayor, pectoral menor 
y serrato anterior (34). Revisar el Anexo 1.4 para ver 
la anatomía ecográfica.

El posicionamiento de la inyección de anestésico local 
será entonces realizado entre los músculos pectoral 
menor y serrato anterior con posterior retiro de la agu-
ja e inyección entre pectoral mayor y pectoral menor. 
Cabe decir que la dirección de la aguja debe dirigirse 
hacia la costilla para evitar la punción pleural o daño a 
estructuras vasculares como la arteria toracoacromial, 
que se origina en el ángulo recto de la cara anterior 
de la arteria axilar a la altura del borde del músculo 
pectoral menor (35). 

Este tipo de abordaje no provee bloqueo senso-
rial de las áreas cercanas al esternón, por lo que se 
utiliza en conjunto con otros bloqueos como el SAP. 
Sin embargo, se han descrito similares consumos de 
opioides en el postoperatorio e iguales puntuaciones 
de dolor comparado con un bloqueo torácico paraes-
ternal (36). Además de esto, está descrito en el estu-
dio de Marcoe (37), en quienes se realizó analgesia 
multimodal con o sin administración de PECS, y se 
encontró que en el grupo de quienes se realizó el 
bloqueo PECS necesitaron un 51,1 % menos opioides 
intraoperatorios; sin embargo, en el postoperatorio no 
se describió mejora o reducción del consumo de opioi-
des para control del dolor. Son considerados procedi-
mientos seguros con  mínimas complicaciones (38), 

entre las que se describen infecciones locales, daño 
de la arteria toracoacromial, hematoma, neumotórax 
e inyección intravascular de anestésico local, por lo 
que es segura su realización conociendo la técnica y 
realizando punción guiada por ecografía. 

Bloqueo del plano paraesternal intercostal profundo 
(BPPI) 

Este bloqueo se utiliza para disminuir el dolor des-
pués de una esternotomía y el anestésico local se admi-
nistra en un solo momento en el plano miofascial entre 
el músculo transverso torácico y el músculo intercostal 
interno, con el fin de bloquear las ramas anteriores de 
los nervios intercostales de T2 a T6. Es un bloqueo 
más profundo que el bloqueo intercostal paraesternal 
superficial; sin embargo, la identificación ecográfica de 
las estructuras anatómicas puede resultar dificultosa  
incluso con la guía de ultrasonido, debido a la pequeña 
capa de músculo torácico transverso situado posterior 
al esternón. 

Aydin y cols. describen en su estudio a pacientes que 
fueron llevados a esternotomía en quienes, de manera 
aleatoria, se les administró preoperatoriamente bupi-
vacaína o solución salina; el resultado fue que en el 
grupo experimental hubo una disminución de uso de 
opioides, menor dolor a las 12 horas después de la 
cirugía y menor efectos de náuseas o pruritos posto-
peratorio (39).

Bloqueo intercostal paraesternal (BPSI)

Este bloqueo proporciona analgesia a través de las 
ramas cutáneas de los nervios intercostales a la pared 
torácica. Su técnica se realiza localizando el esternón 
e inyectando a 1 o 2 cm lateralmente entre el pectoral 
mayor y el músculo intercostal interno, de manera bila-
teral, con la ayuda de guía ecográfica (40,41).

Durante el procedimiento se debe tener en cuenta 
la identificación de las estructuras vasculares, como 
las ramas de arteria mamaria interna o las venas 
perforantes que acompañan el trayecto. En un estu-
dio retrospectivo, doble ciego, se encontró que este 
tipo de bloqueo redujo la necesidad de uso de opioides 
siempre y cuando se utilice con analgesia adjunta en las 
primeras 24 horas después de la recepción de ester-
notomía (42). También se ha descrito la utilización de 
esta técnica en pacientes pediátricos en quienes son 
llevados a cirugía cardiotorácica (43), sin embargo, la 
población pediátrica no será abordada en profundad en 
esta revisión (44). 

DISCUSIÓN

Las cirugías cardiacas representan alrededor de 
900.000 casos al año solamente en Estados Unidos, 
y el dolor postoperatorio agudo se presenta en al menos 
el 78 % de los pacientes durante la tos y el 49 % duran-
te el reposo (45). Aunque la analgesia postoperatoria 
basada en opioides ha sido la primera línea de analgesia, 
los efectos adversos relacionados con los opioides, tales 
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TABLA IV. 
ENSAYOS CLÍNICOS ALEATORIZADOS RECIENTES DE TIPOS DE BLOQUEO

Referencia Procedimientos Tipo de 
bloqueo 

Intervención de 
comparación

Primario
resultado Resultado 

Semyonov
y cols., 2019

Cirugía 
torácica

SAPB Sin bloqueo 
Escalas  
de dolor

Puntuaciones de dolor 
más bajas en el grupo 
SAP en las primeras 8 h 
postoperatorias, no hay 
diferencia después de  
la novena hora

Park y cols., 
2018

VATS SAPB Sin bloqueo Uso de opioides
Menos consumo de opioides 
en el grupo SAP en las 
primeras 24 h

Finnerty 
y cols., 2020

Mínimamente 
invasiva cirugía 

torácica
ESPB SAPB

Calidad de 
recuperación 
del paciente

ESP proporciona una calidad 
superior de recuperación en 
la hora 24

Yildirim 
y cols., 2022 

VATS PECS II TPVB Uso de opioides Ninguna diferencia

Baldinelli 
y cols., 2021

VATS SAPB ICNB
Escalas  
de dolor

Puntuaciones de dolor 
más bajas en el grupo SAP 
al toser en 6, 12, 24 h 
postoperatorio, sin diferencia 
antes de las primeras 5 h  
y después de 24 h

Chu y cols., 
2020

VATS TPVB Sin bloqueo 
Escalas  
de dolor

Puntuaciones de dolor en 
reposo a las 4 y 24 horas, 
al toser a la 4.ª hora fueron 
inferiores en el grupo PVB

Li y cols., 
2018

toracotomía TPVB Sin bloqueo 
Escalas  
de dolor

Puntuaciones de dolor agudo 
más bajas, sin diferencia 
crónica incidencia de dolor 
postoracotomía

Kadomatsu 
y cols., 2018

VATS ICNB TPVB
Escalas  
de dolor

Puntuaciones de dolor más 
bajas en el grupo ICNB 
a las 48 h después de la 
operación, sin diferencias 
antes de la hora 48

Hanley 
y cols., 2020

VATS SAPB TPVB
Uso de opioides no inferiores 
en el grupo SAP en las 
primeras 48 h

Vilvanathan
y cols., 2020

Toracotomía ICNB TEA
Escalas  
de dolor

Puntuaciones de dolor más 
bajas en el grupo epidural a 
las 12 h del postoperatorio

Dikici y cols., 
2022

VATS SAPB
Bloqueo por 
infiltración 

Escalas  
de dolor

Puntuaciones de dolor más 
bajas en el grupo SAP en 
12h después de la operación

SAPB: bloqueo del plano del serrato anterior. SAP: plano serrato anterior. ESPB: bloque del plano del erector de la columna. 
PECS II: bloqueo del nervio pectoral II. TPVB: bloqueo paravertebral torácico. TEA: analgesia epidural torácica. ICNB: bloqueo 
de nervios intercostales. VATS: cirugía torácica asistida por vídeo.
Tabla referenciada de: Sertcakacilar y cols. (8). 

como náusea y vómito postoperatorio, prurito, depen-
dencia, depresión respiratoria, pueden ocasionar intu-
bación prolongada con riesgo secundario de neumonía 
asociada a ventilador y mayor mortalidad (46).

Múltiples técnicas de anestesia regional como las 
descritas en la Tabla IV y la anestesia peridural toráci-
ca alta (APTA), anestesia espinal alta (AEA), bloqueo 
paravertebral (PVB), bloqueo en plano erector de 
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la espina (BPEE), bloqueo en plano serrato anterior 
(BPSA), bloqueo interpectoral (PEC I) y pectoserrato 
(PEC II), bloqueo paraesternal intercostal superficial y 
profundo (BPSI y BPPI), han sido introducidos como 
parte del manejo de analgesia multimodal y los pro-
gramas ERAS, intentando reducir las dosis de opioi-
des consumidas perioperatorias, así como mejorar 
los puntajes de dolor y facilitar una recuperación más 
rápida (47), esto y el uso cada vez más amplio del 
ultrasonido para la realización de las mismas, ha per-
mitido un mejor control del dolor.

La implementación de los programas de anestesia 
regional en cirugía cardiaca requiere la formación de 
un grupo donde estén involucrados no solo los aneste-
siólogos, sino también todo el grupo quirúrgico, inclu-
yendo cirujanos, intensivistas, algesiólogos que estén 
motivados para mejorar el cuidado de los pacientes y 
su seguridad, y buscando objetivos claros como: 1) pro-
mover la seguridad, eficacia y eficiencia en la aplicación 
de la anestesia regional en cirugía cardiaca, 2) aumen-
tar la conciencia y la educación en anestesia regional 
y la recuperación de la cirugía cardiaca, 3) mejorar 
el conocimiento de nuevas técnicas locorregionales y 
4) involucrar a todo el equipo quirúrgico en el manejo 
del dolor (8,30,48,49). 

El conocimiento sobre cuál es la mejor técnica locorre-
gional para el manejo analgésico de la cirugía cardiaca 
sigue siendo incierto, dado que pocos estudios aleatori-
zados controlados las han comparado directamente. Un 
reciente metanálisis de Zhou y cols. que comparó técnicas 
de anestesia regional en cerca de 5013 pacientes, en los 
cuales se evaluaron las puntuaciones de dolor, consumo  

de morfina, necesidad de analgesia de rescate, tiem-
po de extubación traqueal, estancia en cuidado intensivo 
y mortalidad demostró  que la APTA, comparada contra 
controles que no la recibieron, redujo las puntuaciones de 
dolor a las 6, 12, 24 y 48 horas tanto en reposo como 
con tos, y disminuyó la necesidad de dosis de rescate de 
opioides (OR = 0,10, 95 % CI: 0,016-0,55), acortó el 
tiempo para extubación traqueal (MD = -181,55, 95 % 
CI: -243,05 a -121,33) y la duración de la estancia 
hospitalaria (MD = -0,73, 95 % CI: -1,22 a -0,24), y no 
demostró como ninguna de las técnicas locorregionales 
una disminución de la mortalidad. 

De las técnicas locorregionales comparadas el blo-
queo en plano del erector de la espina redujo la puntua-
ción de dolor a las 6 horas en reposo (OR = - 10,7, 95 % 
CI: -19,95 a -2,24), y disminuyó el riesgo de prurito 
(OR = 2,14 x 10-11, 95 % CI: 1,72 x 1032 a 0,081), 
así como acortó la duración de la estancia en la unidad 
de cuidado intensivo (MD = -18,04, 95 % CI: -29,16 a 
-6,90), comparado con controles que no lo recibieron, 
el bloqueo paraesternal intercostal profundo redujo las 
puntuaciones de dolor a las 6 (OR = -20,01, 95 % 
CI: -37,48 a -2,50) y 12 horas (OR = -24,43, 95 % CI: 
-45,32 a -3,39) en reposo comparado con controles 
que no lo recibieron, sin embargo las dosis acumuladas 
de morfina fueron similares a las 24 y 48 horas entre 
todos los bloqueos (50). Se muestran los resultados 
en la Tabla V comparando los metanálisis en la red 
(NMA – network meta-analysis) y las recomendaciones 
de la calidad de la evidencia y evidencia de la misma 
(GRADE – Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) (51).

TABLA V
RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN DEL PUNTAJE DE CALIDAD NMA  

Y GRADE PARA LOS RESULTADOS

Número de 
estudio

Número de 
participantes Conclusión Grado de 

calidad 

Resultados de eficiencia

Puntuación del dolor 2-4 h 
en reposo

13 626
Ninguna técnica anestésica 
regional superior a los controles

Bajo

Puntuación de dolor 2-4 h 
al toser

7 285
Ninguna técnica anestésica 
regional superior a los controles

Moderado

Puntuación de dolor 6 h  
en reposo

17 859
TEA, ESPB, PECS y TTMPB 
superiores a los controles

Moderado

Puntuación de dolor 6 h  
al toser

13 695 TEA superior a los controles Moderado

Puntuación de dolor 12 h 
en reposo

20 1080
TEA, PIFB y TTMPB superiores  
a los controles

Moderado

Puntuación de dolor 12 h 
al toser

15 771 TEA superior a los controles Moderado

Puntuación de dolor 24 h 
en reposo

29 2164 TEA superior a los controles Moderado

Puntuación de dolor 24 h 
al toser

19 1139 TEA superior a los controles Moderado
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TABLA V (CONT.)
RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN DEL PUNTAJE DE CALIDAD NMA  

Y GRADE PARA LOS RESULTADOS

Número de 
estudio

Número de 
participantes Conclusión Grado de 

calidad 

Resultados de eficiencia

Puntuación de dolor 48 h 
en reposo

15 1579 TEA superior a los controles
Moderado

Puntuación de dolor 48 h 
al toser

12 810 TEA superior a los controles Bajo

Consumo acumulado  
de morfina 24 h (mg)

14 705
Ninguna técnica anestésica regional 
superior a los controles

Bajo

Consumo acumulado  
de morfina 48 h (mg)

9 536
Ninguna técnica anestésica regional 
superior a los controles

Bajo

Necesidad de analgesia  
de rescate

19 1297
SAPB y TEA superior al control; SAPB 
superior a TEA

Moderado

Resultados de seguridad

PONV 11 752 SAPB y PVB superiores al control Moderado

Prurito 5 280
ESPB superior al control, PINB y TTMPB; 
PINB, TTMPB y control superior a TEA

Moderado

Resultados funcionales

Tiempo hasta la extubación 
traqueal (minutos)

53 4080 TEA superior al control Bajo

Estancia UCI (horas) 26 2486 ESPB y PVB superiores al control Bajo

Estancia hospitalaria (días) 27 2640 TEA superior al control Bajo 

Mortalidad 13 1960
Ninguna técnica anestésica regional 
superior a los controles

Moderado

ESPB: bloque del plano del erector de la columna. UCI: unidad de cuidados intensivos. NA: no aplicable. PECS: bloqueo del 
nervio pectoral. PIFB: bloqueo fascial pecto-intercostal. PINB: bloqueo del nervio intercostal paraesternal. NVPO: náuseas y 
vómitos postoperatorios. PVB: bloqueo paravertebral. SAPB: bloqueo del plano del serrato anterior. TEA: analgesia epidural 
torácica. TTMPB: bloqueo del plano del músculo torácico transverso.
Tabla tomada de: Zhou y cols. (50)

A pesar de un riesgo teórico incrementado de 
hematoma epidural asociado a la anticoagulación, los 
estudios han mostrado que la técnica de inserción y 
tiempo de retiro del catéter están relacionado con el 
riesgo de hematoma y que el uso de técnicas fluoros-
cópicas puede incrementar la seguridad del procedi-
miento, incluso en pacientes pediátricos de muy bajo 
peso (52). 

LIMITACIONES

Los artículos de revisión narrativa resumen las indi-
caciones y las consideraciones clínicas de la anestesia 
regional como también sus técnicas en el momen-
to de realizar una cirugía cardiovascular. Los hallazgos 
descritos en esta revisión no pueden extrapolarse a 
poblaciones especiales de pacientes, pediátricos o adul-
tos mayores. Se describieron los bloqueos regionales 
mayormente usados en procedimientos torácicos y no 
se discutió otras posibles intervenciones de bloqueos 
en otro tipo de cirugías. Se describe el uso de anes-
tésicos locales sin introducir nuevos agentes o dosis, 

haciendo énfasis en los ya conocidos para la anestesia 
regional en cirugía cardiotorácica. Por último, se debe 
tener más información para lograr determinar una 
comparación de utilización de este tipo de bloqueos en 
las cirugías cardiacas en el 2022 o 2023 relacionando 
complicaciones y coste-beneficios. 

CONCLUSIONES

Con base a estos resultados, se puede concluir que, 
aunque las técnicas locorregionales se han vuelto téc-
nicamente más fáciles de lograr, con una seguridad 
y eficacia alta, los bloqueos miofasciales solo logran 
mejorar el dolor postoperatorio en las primeras horas, 
y el impacto demostrado de las mismas es escaso. 
La utilización de la anestesia epidural torácica alta 
sigue siendo controvertida dada la posibilidad real de 
hematomas espinales y sus complicaciones, además 
del alto porcentaje de pacientes que no se podrían 
beneficiar por la utilización cada vez más frecuente de 
antiagregación plaquetaria temprana, pero es la técnica 
con mejor control del dolor postoperatorio. 
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ANEXO 1

FOTOS DE ANATOMÍA MUSCULAR GUIADA  
POR ECOGRAFÍA

1. Bloqueo paravertebral.

3. Bloqueo en plano de serrato anterior (SAP).

PT: proceso transverso. PVS: espacio paravertebral. 
MIE: músculo intercostal externo.

2. Bloqueo erector de la espina.

PT: proceso transverso. MES: músculo erector 
de la espina. MR: músculo romboideo. TM: músculo  
trapecio.

Rib: costilla. SAM: músculo serrato anterior. LDM: 
músculo latísimo del dorso. 

4. Bloqueo pectoral.

PMM: músculo pectoral mayor. PmM: músculo pec-
toral menor. VA: vena axilar. AA: arteria axilar. 
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