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ABSTRACT

	 The neuraxial approach has long been used as a sole anesthetic technique, as well as as part of multimodal postoperative analgesic 
management. In this context, epidural anesthesia and later paravertebral anesthesia became alternative techniques for providing analgesia 
in thoracoabdominal surgeries. However, both techniques have been associated with complications that limit their use in all cases. With 
the support of ultrasound and the constant search for safer and more reproducible techniques, multiple alternative blocks to the thoracic 
paravertebral block have been described in the last decade. Although these regional techniques are based on an anatomical foundation, the 
evidence in cadaveric studies of consistent diffusion into the paravertebral space has not been resolved. We review the origin, techniques, and 
approaches of these new paraspinal blocks and group them based on the evidence found against paravertebral block, no block, or erector 
spinae plane block. Regarding clinical evidence, the heterogeneity of both study models and described blocks hinders adequate interpretation of 
published works. Also, the limited evidence from publications comparing them with a gold standard shared by the anesthesiology community 
(epidural anesthesia, paravertebral block, or adequate multimodal systemic management). However, it is expected that after the latest DELPHI 
consensus, where several of these regional blocks were grouped as a single block, clearer evidence may emerge on the usefulness of these 
paraspinal blocks in certain scenarios.

Keywords: Paravertebral block, paraspinal blocks, paravertebral space, intertransverse process block.

RESUMEN

	 El abordaje del neuroeje ha sido utilizado por mucho tiempo, como técnica anestésica única, así como también como parte del manejo 
analgésico multimodal posoperatorio. En esta línea la anestesia epidural y posteriormente la anestesia paravertebral se transformaron en 
técnicas utilizadas como alternativas para otorgar analgesia en cirugías toracoabdominales, sin embargo, ambas técnicas se han asociado 
a complicaciones que limitan su uso para todos los casos. Con el apoyo de la ecografía y la constante búsqueda de técnicas más seguras y 
reproducibles se describieron en la última década múltiples bloqueos alternativos al bloqueo paravertebral torácico. Si bien, estas técnicas 
regionales se basan en un sustento anatómico, la evidencia en estudios cadavéricos de una difusión consistente hacia el espacio paravertebral no 
ha sido resuelta. Revisamos el origen, técnicas y abordajes de estos nuevos bloqueos paraespinales y los agrupamos en función de la evidencia 
encontrada contra el bloqueo paravertebral, ausencia de bloqueo, o bloqueo del plano erector de la espina. Respecto a la evidencia clínica 
la heterogeneidad tanto de modelos de estudio como de bloqueos descritos dificulta interpretación adecuada de los trabajos publicados, así 
como también la escasa evidencia de publicaciones que los comparen con un gold standard compartido entre la comunidad anestesiológica 
(anestesia epidural, bloqueo paravertebral o un adecuado manejo sistémico multimodal) sin embargo, es esperable que luego del último 
consenso DELPHI donde se agruparon varios de estos bloqueos regionales como un solo bloqueo pueda surgir evidencia más clara sobre la 
utilidad de estos bloqueos paraespinales en ciertos escenarios.

Palabras clave: Bloqueo paravertebral, bloqueos paraespinales, espacio paravertebral, bloqueo del proceso intertransverso.
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Introducción

El espacio paravertebral torácico (EPVT) es un espacio en 
forma de cuña, limitado posteriormente por el ligamento 
costotransverso superior (LCTS), antero-lateralmente por 

la pleura, medialmente por las vértebras y los agujeros inter-
vertebrales, y superior e inferiormente por las costillas[1]. En la 
perspectiva tradicional el contenido de espacio paravertebral in-
cluía el nervio espinal, su ramo anterior y posterior, tronco sim-
pático, ramos comunicantes gris y blanco; todas estas estructu-
ras se encontraban limitada hacia posterior por el LCTS y sólo 
se comunicaban por la penetración del ramo posterior espinal, 
sin embargo, una reconstrucción anatómica 3D mediante micro 
TAC realizada por Cho y colaboradores, evidenció una nueva 
disposición anatómica en que sólo las ramas anteriores del 
nervio espinal, luego de su emergencia, y el tronco simpático se 
incluían en el EPV, mientras que las ramas posteriores del nervio 
espinal proceden directamente al espacio posterior al LCTS 
(espacio retro ligamento costo transverso superior o ERLCTS) 
para posteriormente ubicarse en el compartimento erector 
de la espina[2]. La novedad de esta propuesta, planteaba un 
LCTS no como una barrera continua, sino como una estructura 
que presenta brechas mediales; por las cuales emerge el ramo 
posterior hacia el ERLCTS y que se continúa hacia el plano de 
los músculos erectores de la espina, y laterales; que pudiera 
significar un punto de continuidad anatómica con el EPV y el 
ramo anterior (Figura 1).
	 El bloqueo paravertebral (PVB: paravertebral block) fue des-
crito a mediados del siglo XX[3], sin embargo, comenzó a utili-
zarse en la práctica clínica en los años setenta[4] para masificar-
se en los 2000 con la aparición del ultrasonido[5]. Este abordaje 
constituye el estándar de los bloqueos paraespinales. A partir 
de este punto, otros BPE han surgido como alternativas al PVB, 
con la intención de disminuir la incidencia de ciertos efectos ad-
versos que limitaban su uso masivo, tales como punción pleu-
ral, neumotórax, punción vascular, lesión nerviosa, cefalea post 
punción dural, entre otros[1].
	 Múltiples abordajes han sido descritos buscando alcanzar 
de manera consistente el espacio paravertebral, pero de una 
manera más segura y de fácil visualización que el PBV. No obs-
tante, no han logrado establecerse como alternativas amplia-
mente utilizadas, en parte por la heterogeneidad de sus técni-
cas y de la calidad de la evidencia con la que aún cuentan.
	 Estudios anatómicos han demostrado la posibilidad de pro-
pagación paravertebral (incluyendo la afectación simpática) de 
inyectados paraespinales distintos al PVB, sin embargo, con 
consistencia y patrones variables[6],[7]. El sustento anatómico 
del éxito de estos abordajes es la existencia del ERLCTS, el cual 
parece comunicarse directamente con el EPV a través de las 
hendiduras del LCTS[6],[7] (Figura1).
	 El consenso Delphi ASRA-ESRA de 2021[8], ha clasificado 
los bloqueos paraespinales en cuatro: PVB, bloqueo del plano 
erector de la espina (ESPB: erector spinae plane block), bloqueo 
retrolaminar (RLB: retrolaminar block), y bloqueo del proceso 
intertransverso (ITPB: intertransverse process block), dejando en 
el camino a otros que en algún momento fueron descritos y 
que hoy son considerados más bien una variante o un paso 
previo para lo que hoy conocemos como ITPB.
	 Es por todo lo anterior que desarrollamos esta revisión na-
rrativa de la evidencia disponible para esta familia de bloqueos 

desde sus primeras descripciones, siguiendo la evolución de sus 
nomenclaturas y la evidencia clínica disponible para cada una 
de ellos, acompañado de una breve revisión de la anatomía de 
la región.
	 Se excluyó de la esta revisión el bloqueo del plano erector 
de la espina (ESPB) debido a que el objetivo era profundizar 
en la evidencia de los bloqueos paraespinales menos cono-
cidos y más novedosos. ESPB es un bloqueo ampliamente 
utilizado y con un cuerpo de literatura que hoy permitiría ha-
cer una revisión exclusiva de este abordaje. Además, en la 
última revisión DELPHI no fue parte de la discusión respecto 
a los múltiples abordajes paraespinales que surgieron en la 
última década, erigiéndose como un bloqueo bien definido y 
sin caer en consensos poco claros o absorber otros abordajes 
más novedosos.

Anatomía paraespinal a nivel torácico

	 Para realizar un PVB, se debe acceder al EPV, teniendo 
como barreras físicas a atravesar estructuras musculares y 
ligamentosas[10]. Este EPV generalmente se considera que 
termina caudalmente en L1, sin un borde craneal definido. 
En la región torácica, una pérdida de resistencia o un “pop” 
generalmente se asocia con el recorrido del LCTS, mientras que 
en la región lumbar, este mismo fenómeno no se asocia con el 
EPV y puede ser indicativo de una vulneración de la fascia del 
psoas[1].
	 El ERLCTS ha cobrado relevancia, debido a que el mecanismo 
de acción del ITPB estaría relacionado a que tanto las ramas 
ventrales como las dorsales del nervio espinal se ubican dentro 
del aspecto medial de este espacio, llamado por alguno autores  
“complejo tisular intertransverso” (ITTC: intertransverse tissue 
complex), el cual está compuesto por músculos (intertransverso 

Figura 1. GS: ganglio simpático; NI: nervio intercostal; LCTS: ligamento 
costotransverso superior; mii: membrana intercostal interna; MII: 
músculo intercostal interno; LIT: ligamento intertransverso; RD: ramo 
dorsal de nervio espinal; MES: músculo erector de la espina; PT: proceso 
transverso. (Imágen adaptada: Cho 2021[2]).
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y elevador de las costillas), ligamento intertransverso, tejido 
conectivo y graso[20]. En esta zona sería el punto donde 
podrían alcanzarse ambos ramos de nervio espinal antes de 
que la rama ventral ingrese al espacio paravertebral torácico a 
través de la hendidura medial en el LCTS, y las rama dorsal viaje 
posteriormente entre los músculos paraespinales[11].

Origen de los abordajes

1. Bloqueo Retrolaminar (RLB)

	 Inicialmente denominado “técnica de la lámina” fue 
descrito por Pfeiffer en el año 2006 como un procedimiento 
ciego, por reparos de superficie, utilizado para el manejo 
del dolor refractario en una paciente con linfadenectomía 
axilar[12], siendo el blanco de inyección la superficie posterior 
de la lámina vertebral. Su principal ventaja era la simplicidad del 
procedimiento que permitía realizar una inyección única o con 
catéter, que además podía ser ejecutada en múltiples niveles 
(desde cervical a lumbar) con un amplio rango de potenciales 
indicaciones clínicas. Este abordaje fue retomado por 
Jüttner[13] en un estudio piloto en el año 2011. Posteriormente, 
Zeballos y colaboradores[14],[15], fueron quienes introdujeron 
la ultrasonografía a la técnica, exponiendo la ventaja de 
visualización de estructuras de interés y de un menor riesgo de 
lesiones, así como de poder objetivar el avance de la aguja, el 
contacto aguja-hueso y la extensión del inyectado.
	 Desde un punto de vista técnico, se sitúa un transductor 
convexo en plano sagital paramediano y se realiza una exploración 
desde lateral a medial, para identificar las costillas y pleura, 
procesos transversos y finalmente las láminas vertebrales, donde 
se inserta la aguja en plano, desde caudal o cefálico, logrando el 
contacto óseo con la superficie posterior de la lámina vertebral. 
Se espera una dispersión del inyectado a lo largo del plano creado 
entre la lámina y los músculos paraespinales profundos como los 
transversos espinales y los músculos erectores de la espina[9].
	 El proceso espinoso, lámina y faceta articular actúan como 
una barrera anatómica por lo que, comparado con el PVB, 
ofrecería un alcance más limitado. Estudios cadavéricos y de 
resonancia magnética han atribuido que la vía de difusión del 
inyectado al EPV corresponde principalmente al LCTS, siendo 
éste spread más confinado en el área entre el proceso espinoso 

y el cuerpo de la lámina en sentido latero-medial implicando de 
2 a 4 niveles segmentarios aproximadamente[16],[17].

2. Bloqueo del punto medio desde el proceso transverso 
a la pleura (MTPB)

	 Desde el 2016, Costache y colaboradores[6], planteaban 
traspaso hacia el EPV en inyecciones repetidas bajo ultrasonido 
ubicando la punta de la aguja posterior al LCTS con lo que se 
evidenció que dicho ligamento no es una barrera anatómica 
impenetrable a soluciones como previamente se pensaba. Se 
planteaba una variabilidad de la densidad y la continuidad de 
los ligamentos de tal forma que podrían no conformar una 
capa de tejido definitiva, permitiendo explicar propagaciones 
impredecibles de PVBs en estudios previos, lo que sería el 
resultado de inyecciones previas al LCTS con propagaciones 
de escasos niveles mientras que otras anteriores al ligamento 
resultar en propagaciones multinivel[18]. El mismo fenómeno 
podría explicarse en inyecciones de RLBs y del plano erector de 
la espina donde las barreras anatómicas no nos explicaban del 
todo ciertas extensiones al ramo espinal anterior descritas en 
algunas publicaciones.
	 Basado en estos hallazgos, en 2017 Costache y 
colaboradores[7] proponen el “Mid-point transverse process 
to pleura block” (MTPB) como un nuevo y novedoso punto 
objetivo para bloqueos paravertebrales. Los autores realizaron 
esta descripción en cadáveres con una visión ultrasonográfica 
parasagital y con una aproximación en plano de caudal a cefálico 
en dirección hacia el EPV, pero ubicando la punta de la aguja 
a mitad de camino entre el plano de la apófisis transversa y la 
pleura. Se realizaron cinco punciones bilaterales en 3 cadáveres 
con 5 ml de azul de metileno donde se pudo observar con relativa 
frecuencia: visualización ultrasonográfica del LCTS, avance del 
inyectado  hacia el espacio de los músculos erectores de la espina 
y desplazamiento pleural. En la disección de los cadáveres la 
tinción de la raíz nerviosa fue frecuente, no obstante, la de la 
cadena simpática fue variable. En el mismo estudio se describe la 
utilización de esta técnica en dos pacientes mujeres sometidas a 
cirugía oncológica de mama con biopsia de linfonodo centinela, 
donde se realizaron tres punciones (T2-T3-T4) con ropivacaína 
0,5% o bupivacaina 0,25%, 10 ml cada nivel, posterior a la 
anestesia general, logrando buena respuesta clínica y mínimo 
uso de analgesia de rescate en el posoperatorio[7] (Figura 2).

Figura 2. a: Imágen sonográfica de espacio intertransverso; b: Abordajes paraespinales descritos; c: Áreas de interés anatómicas. MES: músculo 
erector de la espina; PT: proceso transverso; LCTS: ligamento costo transverso superior; EPV: espacio paravertebral; ERLCTS: espacio retroligamento 
costotransverso superior; EEP: plano erector de la espina; ITTC: intransverse tissue complex; Flecha roja: MPTPB (Costache 2017) o ITPB (actual); 
Fecha azul: STIL: block (Kilcasian 2020) o bloqueo del foramen costotransverso (Shibata 2020); Flecha verde: MICTB o CTB (Nielsen 2019).
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3. Bloqueo Costotransverso de inyección múltiple (MICTB)

	 Nielsen y colaboradores el año 2017, describieron una 
modificación del bloqueo ESP en cadáveres planteándose 
como una alternativa para la cirugía oncológica de mama 
en reemplazo del PVB multinivel. Se describió una punción 
parasagital en plano de craneal a caudal ubicando la punta de 
la aguja paralelo y superficial al LCTS (Figura 2). Al realizar el 
procedimiento en cinco niveles consecutivos (T2-T6), se logró 
una tinción de los ramos ventrales de T1-T7, incluyendo el 
tronco simpático sin ningún spread de colorante hacia epidural 
vía foramen costotransverso[19].
	 En 2019, el mismo grupo comparó en un estudio cadavérico 
el spread tras punciones paravertebrales únicas (SPVB), punción 
única de ESPB (SESPB), punciones múltiples paravertebrales 
(MIPVB) y punciones múltiples consotransversas (MICTB). 
Destacó una tinción del EPV en los cinco cadáveres en alguno 
de los niveles que recibieron MICTB pero sin una consistencia 
para todas las inyecciones. El mismo fenómeno ocurrió para 
el ramo comunicante, además de la nula tinción del espacio 
epidural en todas las muestras. Cabe resaltar que en este 
trabajo la proporción de estructuras “anteriores” teñidas para 
cada uno de los cadáveres mantuvo una distribución lógica 
MIPVB>MICTB>SPVB>SESPB[20].
	 El mismo año 2019, Auygun y colaboradores publicaría el 
primer reporte clínico del uso de este bloqueo en su formato de 
punción única con una mezcla de 15 ml de bupivacaína 0,5% 
y 10 ml lidocaína 2% (25 ml total) ubicando la punta de la 
aguja justo previo contacto con la superficie craneal del cuello 
de la 4ta costilla en una paciente que se realizó una cirugía 
oncológica de mama con buenos resultados clínicos descritos 
del punto de vista analgésico en el postoperatorio inmediato y 
las primeras 24 h posoperatorias[21].

4. Bloqueo subtransverso interligamentario (STILB)

	 Descrito por Kilicaslan el 2020[22], plantea una variante de 
MTPB descrito por Costache en donde realiza la punción en la 
región anterior del ligamento intertransverso e inmediatamente 
posterior a la unión del LCTS y la apófisis transversa craneal, 
en una punción más oblicua que lo planteado en MTPB. De 
esta manera, se logra contacto de la aguja con la superficie 
caudal de la apófisis transversa craneal. A diferencia del MICTB 
descrito por Nielsen[19],[20], en donde la punción es de cefálico 
a caudal (paralela al ligamento), en STILB se cambia la dirección 
de la inserción de la aguja de caudal a cefálico, retomando la 
descripción inicial de Costache[22], por lo que la punta, al estar 
en contacto intimo con la inserción del LCTS, podría facilitar su 
spread hacia anterior (Figura 2).

5. Bloqueo del foramen costotransverso (CTFB)

	 Descrito por Shibata el 2020 en un estudio cadavérico[23], 
propone una inyección de caudal a cefálico ubicando la punta 
de la aguja en el aspecto antero-inferior de la apófisis transversa 
superior en una visión parasagital en el punto más medial de 
la apófisis transversas con visión de los cuellos de las costillas 
inferiores. Este abordaje busca una diseminación a través 
del foramen costotransverso hacia el EPV[23]. Sin embargo, 
independiente de los mínimos detalles técnicos que hayan 

sido descritos, esta inyección terminó siendo casi idéntica a lo 
descrito el mismo año por Kilicaslan[22] y, hasta hoy, ninguno 
ha aportado evidencia que los haga marcar una diferencia 
respecto a sus antecesores, convirtiéndose en un bloqueo más 
que tienen como blanco a este espacio que hoy conocemos bajo 
el nombre de intertransverse tissue complex (ITTC) (Figura 2).

6. Bloqueo del proceso intertransverso (ITPB)

	 Con el consenso de DELPHI ASRA-ESRA 2021[6] el nombre 
de intertransverse process block (ITPB) comenzó a verse 
más frecuentemente en la literatura. Éste corresponde a la 
depuración de diferentes abordajes paraespinales, los cuales 
han sido tratados en esta revisión (MTPB, MICTB, STILB, CTFB). 
De esta forma, es esperable que con el pasar del tiempo se 
transforme en un bloqueo con múltiples variantes técnicas 
que agrupe la mayoría de los procedimientos descritos en este 
manuscrito y, por ende, que aumenten los estudios controlados 
randomizados (ECR) clínicos con evidencia más consistente.
	 El blanco de este bloqueo corresponde a un “tejido” (no a 
un plano fascial) correspondiente a lo que hoy denominamos 
como ERLCTS y busca una difusión de la solución anestésica 
hacia posterior (en el plano del músculo erector de la espina), 
medial (en el plano retrolaminar), anteromedial (hacia el foramen 
intervertebral) y anterior, hacia el EPV. Es de esperar que en el 
futuro los esfuerzos se enfoquen en optimizar la visualización 
del LCTS y, por consiguiente, del llamado ITTC[24] (Figura 2).
	 Estudios anatómicos ya han descrito este bloqueo bajo esta 
nueva denominación; Kim y colaboradores 2024[25] estudió 
el efecto de una inyección cadavérica de 10 ml de solución 
de tinte de látex en 16 muestras comparando el alcance de 
ITPB vs PVB a nivel de T2 donde se logró la tinción del ganglio 
simpático en 68,75% vs 100%, del ramo ventral en 81,25% vs 
93,75%, del ramo dorsal en 93,75% vs 68,75%, y del ganglio 
de la raíz dorsal en 75% vs 50%, respectivamente. Si bien 
ambos bloqueos tuvieron una buena tasa de éxito, hubo una 
tendencia superior de ITPB sobre estructuras posteriores (ramo 
dorsal y ganglio de la raíz dorsal). El mismo autor evaluó el 
efecto del volumen en el ITPB a nivel de T2 con 10, 15 y 20 ml, 
demostrando una consistencia de la tinción (100% de los casos) 
de las estructuras posteriores de T2 (ramo dorsal, ganglio de la 
raíz dorsal, nervio espinal) con la inyección de 20 ml[26]. Al 
mismo tiempo, hubo una tendencia directamente proporcional 
de mayor tinción con mayor volumen de estructuras adyacentes 
anteriores (ramo ventral, ramo comunicante, ganglio simpático) 
y en el plano céfalo-caudal ( T1-T3-T4 )[26].
	 En 2024, Varela y colaboradores, demostró en un estudio 
cadavérico (n = 15) que ESPB como ITPB tenían una amplia 
tinción de los ramos dorsales del nervio espinal con 20 ml de 
inyectado, sin embargo, al evaluar el paso de tinción al EPV, 
ESPB no tuvo éxito mientras que ITPB lo tiñó en el 100% de los 
casos con al menos 1 ramo ventral. La teoría es que el spread 
de un ITPB se extiende tanto a posterior como a anterior en el 
plano ESP y EPV, respectivamente, ofreciendo una probabilidad 
mayor de bloqueo del ramo ventral a la que ESPB[10].

Metodología

	 Para la selección de estudios en esta revisión narrativa, se 
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Tabla 1. Resumen de riesgo de sesgo de ensayos controlados aleatorios publicados hasta 
diciembre 2024

2021 Sotome • • • • • •
2021 Swathi • • • • • •
2023 Abdelbaser • • • • • •
2024 Quian • • • • • •
2023 Zhang • • • • • •
2024 Somaní • • • • • •
2022 Aygun • • • • • •
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realizó una búsqueda amplía en PubMed, la cual finalizó el 
28/12/2024, de todos los ECR clínicos relacionados con bloqueos 
paraespinales distintos al PVB. Las términos claves incluidos 
fueron: “retrolaminar block”, “mid-point intertransverse 
process to pleura block”, “multiple injection costotransverse 
block”, “intertransverse process block”, “subtranverse process 
interligamentary block” y “costotranverse foramen plane 
block”. Se definió excluir el PVB ya que constituye el estándar 
de comparación de los otros abordajes y el origen del cual 
surgen estas alternativas paraespinales. También se excluyó de 
la búsqueda el bloqueo del plano erector de la espina (ESPB) 
debido a que el objetivo de esta revisión era profundizar en 
la evidencia de los bloqueos paraespinales menos conocidos 
y más novedosos. ESPB es un bloqueo ampliamente utilizado 
en el medio anestesiológico y con un cuerpo de literatura que 
hoy permitiría hacer una revisión exclusiva de este abordaje. 
Además, en la última revisión DELPHI no fue parte de la 
discusión respecto a los múltiples abordajes paraespinales que 
surgieron en la última década, erigiéndose como un bloqueo 
bien definido y sin caer en consensos poco claros o absorber 
otros abordajes más novedosos.
	 Para el análisis se excluyeron aquellos estudios sin registro 
prospectivo disponible, aquellos trabajos con problemas en el 
mismo, tales como cambios o inconsistencia en los desenlaces 
primarios y/o secundarios en relación con los descritos en el 
manuscrito final, sobre o sub-reclutamiento de pacientes, o 
inicio de reclutamiento previo al registro del trabajo (registro 
retrospectivo). Esto fue realizado con el fin de recopilar los 

trabajos con la mejor calidad de evidencia evitando sesgos 
de reporte y posibles manipulaciones de los resultados en el 
proceso de confección del trabajo de investigación. A los 
trabajos seleccionados se le aplicó además la “Herramienta 
de riesgo de sesgo de Cochrane para estudios randomizados” 
con el fin de explorar elementos de validez mediante sus seis 
dominios (Tabla 1).

Resultados

	 De la búsqueda inicial se obtuvieron 21 ECR, todos con 
registro disponible en alguna de las plataformas dispuestas 
para dichos fines. Éstos fueron clasificados según el bloqueo 
estudiado quedando; 9 de RLB, 6 de MPTPB, 3 de MICTB y 
3 ECR de ITPB. Si bien STILB y CTFB fueron incluidos, no se 
encontraron estudios en el motor de búsqueda quedando fuera 
del análisis. Finalmente, sólo siete trabajos cumplieron con los 
criterios de inclusión de esta revisión, lo cuales se presentan 
en la Tabla 2. Para efectos de exhaustividad se presentan los 
estudios excluidos (Tabla 3).

Otros bloqueos paraespinales vs PVB

	 Parece lógico que comparar estos bloqueos que aspiran a 
alcanzar el EPV contra el gold standard entrega una aproximación 
real a su eficacia analgésica. Bajo esta premisa, considerando 
el blanco deseado de estos bloqueos paraespinales, el grupo 



789

Artículo de Revisión

Ta
b

la
 2

. 
Tr

ab
aj

o
s 

se
le

cc
io

n
ad

o
s 

p
ar

a 
an

ál
is

is
 s

eg
ú

n
 l

o
s 

cr
it

er
io

s 
d

e 
in

cl
u

si
ó

n

B
lo

-
q

u
eo

s
EC

R
M

o
d

el
o

 d
e 

es
tu

d
io

G
ru

p
o

s 
d

e 
es

tu
d

io
D

o
si

sa
n

C
ie

g
o

A
n

al
g

es
ia

 
M

u
lt

im
o

d
al

 
p

o
st

o
p

er
at

o
ri

ab

D
es

en
la

ce
 p

ri
m

ar
io

D
es

en
la

ce
s 

se
cu

n
d

ar
io

s

RL
B

20
21

So
to

m
e

M
a

st
e

ct
o

m
ía

 
u

n
ila

te
ra

l 
m

ás
 

d
is

e
cc

ió
n

 
d

e 
li

n
f

o
n

o
d

o 
ce

nt
in

el
a

ES
PB

 T
4 

U
S 

vs
 

RL
B 

T4
 U

S
ES

PB
 T

4
 v

s 
R

LB
 T

4
 2

0 
m

l 
d

e
 

B 
0,

37
5%

50
P

a
c

ie
n

t
e

s
, 

an
es

te
si

ó
lo

g
o

s 
y 

ev
al

ua
do

re
s

Si
Si

n 
di

fe
re

nc
ia

s s
ig

ni
fic

at
iv

as
 e

n 
tie

m
po

 d
es

de
 e

l b
lo

qu
eo

 h
as

ta
 

ad
m

in
is

tr
ac

ió
n 

de
l 1

º 
re

sc
at

e 
an

al
gé

si
co

 p
os

op
er

at
or

io

Si
n 

di
fe

re
nc

ia
s e

n 
co

ns
um

o 
de

 re
m

ife
nt

an
ilo

, 
do

lo
r 

re
po

so
 p

rim
er

as
 2

4 
h 

ni
 e

n 
N

V
PO

M
PT

PB
20

21
 

Sw
at

hi
V

A
TS

 c
on

 t
ub

o 
en

 6
to

 e
sp

ac
io

 
in

te
rc

os
ta

l

M
PT

PB
 v

s 
PV

B 
pr

eo
pe

ra
to

rio
 

ba
jo

 s
ed

ac
ió

n

2
0

 
m

l 
R 

0
,

2
%

 
+

 
ca

té
te

r 3
 c

m
 

co
n 

in
fu

si
ón

 
0

,1
 m

l/
k

/h
 

de
 R

0.
2%

40
P

a
c

ie
n

te
s 

y 
ev

al
ua

do
re

s
N

o
Si

n 
di

fe
re

nc
ia

s 
si

gn
ifi

ca
ti

va
s 

en
 e

l c
on

su
m

o 
an

al
gé

si
co

 la
s 

pr
im

er
as

 2
4 

h

Si
n 

di
fe

re
nc

ia
s 

si
gn

ifi
ca

tiv
as

 e
n 

la
 e

sc
al

a 
de

 
do

lo
r 

en
 r

ep
os

o 
y 

m
ov

im
ie

nt
o,

 n
iv

el
es

 d
e 

de
rm

at
om

as
 a

lc
an

za
do

s 
a 

la
s 

6 
ho

ra
s 

po
st

 
ci

ru
gí

a,
 t

ie
m

po
 m

ed
io

 d
e 

pe
rf

or
m

an
ce

 d
e 

bl
oq

ue
os

 y
 s

at
is

fa
cc

ió
n 

de
 p

ac
ie

nt
es

M
PT

PB
 

20
23

 
A

bd
el

ba
se

r
C

iru
gí

a 
ca

rd
ia

ca
 

p
e

d
iá

t
r

ic
a 

m
e

d
i

a
n

t
e 

e
st

e
rn

o
to

m
ía

 
m

ed
ia

M
P

T
P

B 
b

ila
te

ra
l 

(T
4

-
T5

) v
s 

co
nt

ro
l 

(n
o 

bl
oq

ue
o)

 
pr

eo
pe

ra
to

rio
 

p
o

s
t 

in
d

u
c

c
ió

n 
an

es
té

si
ca

B 
0,

25
%

 0
,3

 
m

l/
k

g
 

p
o

r 
la

do

46
P

a
c

ie
n

t
e

s
, 

an
es

te
si

ó
lo

g
o

s 
y 

ev
al

ua
do

re
s

Si
Re

du
cc

ió
n 

si
gn

ifi
ca

tiv
a 

en
 e

l 
co

ns
um

o 
24

 h
 p

os
to

pe
ra

to
ria

s 
de

 fe
nt

an
il 

en
 e

l g
ru

po
 M

PT
PB

O
tr

as
 v

ar
ia

bl
es

 d
e 

an
al

gé
si

ca
 f

av
or

ec
ie

ro
n 

el
 g

ru
po

 b
lo

qu
eo

 d
e 

m
an

er
a 

si
gn

ifi
ca

tiv
a

M
IC

TB
20

23
 

Zh
an

g
M

a
st

e
ct

o
m

ía
 

to
ta

l 
u

n
ila

te
ra

l 
m

ás
 d

is
ec

ci
ó

n 
d

e
 l

in
fo

n
o

d
o 

c
e

n
ti

n
e

la
 

o 
di

se
cc

ió
n 

ax
ila

r

M
IC

T
B

 
v

s 
M

IP
V

B 
T2

-T
6 

(5
 n

iv
el

es
)

5 in
ye

cc
io

n
es

 
d

e
 5

 m
l 

R 
0,

5%

88
P

a
c

ie
n

te
s 

y 
ev

al
ua

do
re

s
N

o
Si

n 
di

fe
re

nc
ia

s 
en

 e
l d

ol
or

 d
e 

re
po

so
 e

n 
lo

s 
pr

im
er

os
 3

0m
in

 
de

 a
dm

is
ió

n 
en

 P
A

C
U

N
o

 h
u

b
o

 d
if

er
en

ci
a 

es
ta

d
ís

ti
ca

m
en

te
 

si
gn

ifi
ca

tiv
as

 e
n 

el
 Q

oR
-1

5

M
IC

TB
 

20
24

 
So

m
an

i
C

iru
gí

a 
ca

rd
ia

ca
 

p
e

d
iá

t
r

ic
a 

m
e

d
i

a
n

t
e 

e
st

e
rn

o
to

m
ía

 
m

ed
ia

ES
PB

 b
ila

te
ra

l, 
M

I
C

T
B 

b
il

a
te

ra
l,

 
co

n
tr

o
l 

si
n 

bl
oq

ue
o

E
S

P
 

T
3

 
R 

0,
2%

 M
IC

TB
 

T
2

-T
3

, 
T

4
- 

T5
 R

 0
,2

%
 

d
o

si
s 

to
ta

l 
de

 4
 m

g/
k

86
P

a
c

ie
n

te
s 

y 
ev

al
ua

do
re

s
Si

M
O

PS
 sc

or
e 

si
gn

ifi
ca

tiv
am

en
te

 
m

e
n

o
r 

h
a

st
a

 
1

0
h

 
p

o
st

 
ex

tu
b

ac
ió

n
 s

in
 d

if
er

en
ci

as
 

en
 e

l c
on

su
m

o 
de

 f
en

ta
ni

l d
e 

re
sc

at
e 

 p
os

op
er

at
or

io

C
o

n
su

m
o

 i
n

tr
ao

p
er

at
o

ri
o

 d
e 

fe
n

ta
n

il,
 

ne
ce

si
da

d 
de

 f
en

ta
ni

l a
 la

 in
ci

si
ón

, t
ie

m
po

 
a 

la
 e

xt
ub

ac
ió

n 
y 

es
ta

dí
a 

en
 U

C
I 

tu
vi

er
on

 
di

fe
re

nc
ia

 e
st

ad
ís

tic
am

en
te

 s
ig

ni
fic

at
iv

a

IT
PB

 
20

22
A

yg
un

C
ir

u
g

ía
 

d
e 

cá
nc

er
 d

e 
m

am
a

IT
PB

 (
C

TB
) 

T4
 

vs
 c

on
tr

ol
 (n

o 
bl

oq
ue

o)

B
 0

,5
%

 1
5 

m
l 

+
 L

2
%

 
10

 m
l

70
P

a
c

ie
n

te
s 

y 
ev

al
ua

do
re

s
N

o
D

if
e

re
n

ci
a

 
e

n
 

co
n

su
m

o 
d

e
 

o
p

io
id

e
s

 
e

n
 

2
4

h 
es

ta
dí

st
ic

am
en

te
 s

ig
ni

fic
at

iv
a 

en
 f

av
or

 d
el

 g
ru

po
 IT

PB

D
ife

re
nc

ia
s 

si
gn

ifi
ca

tiv
as

 e
n 

el
 N

RS
 h

as
ta

 
la

s 
3 

ho
ra

s 
as

í c
om

o 
ta

m
bi

én
 e

n 
el

 t
ie

m
po

 
de

 re
qu

er
im

ie
nt

o 
de

 p
rim

er
 re

sc
at

e 
de

 P
C

A

IT
PB

20
24

 Q
ui

an
C

ir
u

g
ía

 
d

e 
cá

nc
er

 d
e 

m
am

a
M

ul
tip

le
 I

TP
B 

T2
-T

6 
vs

 E
SP

B 
T4

5
m

l
 

R 
0

,5
%

 
p

o
r 

in
y

e
c

c
ió

n 
T2

-T
6

 v
s 

R 
0,

5%
 2

5 
m

l

68
P

a
c

ie
n

te
s 

y 
ev

al
ua

do
re

s
N

o
N

ú
m

e
ro

 d
e

 d
e

rm
a

to
m

a
s 

bl
oq

ue
ad

os
 d

e 
T2

-T
7 

fu
e 

de
 

5
 v

s 
1

 e
n

 f
av

o
r 

d
el

 M
IC

TB
 

45
m

in
 p

os
t 

bl
oq

ue
o

Pe
or

 d
e 

do
lo

r 
de

 r
ep

os
o 

en
 l

os
 3

0 
m

in
 

de
 a

dm
is

ió
n 

en
 la

 P
A

C
U

, 
y 

pr
op

or
ci

ón
 d

e 
pa

ci
en

te
s 

qu
e 

re
qu

iri
er

on
 re

sc
at

e 
an

al
gé

si
co

 
en

 l
a 

PA
C

U
 m

o
st

ra
ro

n
 s

ig
n

if
ic

an
ci

a 
es

ta
dí

st
ic

a 
en

 f
av

or
 d

e 
M

IC
TB

V
A

TS
: 

ci
ru

gí
a 

vi
de

o-
to

ra
co

sc
óp

ic
a 

as
is

tid
a;

 M
O

PS
: 

Es
ca

la
 d

e 
do

lo
r 

ob
je

tiv
a 

m
od

ifi
ca

da
; 

N
V

PO
: 

N
áu

se
a 

y 
vó

m
ito

s 
po

so
pe

ra
to

rio
s;

 Q
oR

-1
5;

 P
A

C
U

: 
U

ni
da

d 
de

 c
ui

da
do

s 
po

st
 a

ne
st

és
ic

os
; 

a B
: 

Bu
pi

va
ca

ín
a;

 R
: 

Ro
pi

va
ca

ín
a;

 L
: 

Li
do

ca
ín

a;
 b A

na
lg

es
ia

 m
ul

tim
od

al
 s

e 
de

fin
ió

 c
om

o 
el

 u
so

 d
e 

Pa
ra

ce
ta

m
ol

 +
 A

IN
ES

 (
ex

ce
pt

o 
pa

ra
 c

iru
gí

a 
ca

rd
ía

ca
) 

+
 O

pi
oi

de
 d

e 
re

sc
at

e 
po

so
pe

ra
to

rio
.



790

Artículo de Revisión

Tabla 3. Resumen de trabajos excluidos del análisis final con razones de la exclusión

RLB 2016 Murouchi
2018 Onishi
2021 Alseoudy
2022 Abdelbaser
2022 Kamel
2022 Wang

2022 Zhao
2024 Eldadamony

Desenlace primario registrado es diferente al descrito en el manuscrito
Sub-reclutamiento
Desenlace primario no coincide con el registro. Registro muestran otra dosificación para los grupos estudiados
Sub-reclutamiento
Desenlace primario y secundarios no coinciden con el registro. Cambio en el tamaño muestral
Desenlaces secundarios no expuestos, múltiples grupos de estudios con múltiples intervenciones solo se 
presentan 2 en el manuscrito, sub reclutamiento, registro retrospectivo
Desenlace primario no coincide con el registro. No expone los desenlaces secundarios
Desenlace primario no coincide con el registro

MPTPB 2020 Eskin
2022 Chen
2022
2024 Abourezk

Reclutamiento previo a registro. Se presentan múltiples desenlaces primarios y solo presenta uno en manuscrito
Desenlace primario no coincide con el registro. Sobre-reclutamiento
Registro retrospectivo
No diferencian bien outcome primario y secundarios

ITPB 2024 Nielsen Registro retrospectivo

control debiese ser, al menos, un PVB o un bloqueo peridural. 
Sin embargo, no se encontraron ECR que comparen contra 
bloqueo peridural, mientras que sólo dos estudios compararon 
algunos de estos bloqueos con PVB.
	 Swathi y colaboradores en 2021, estudió el efecto 
analgésico en pacientes sometidos a cirugía toracoscópica 
video-asistida (VATS) a nivel del 6º espacio intercostal, 
comparando el consumo rescates de fentanilo en las primeras 
24 h entre PVB vs MTPB con 20 ml de ropivacaína 0,2% a 
nivel T4-T5 realizados en el preoperatorio bajo sedación, sin 
encontrar diferencias significativas entre los grupos. Respecto 
a los desenlaces secundarios, no hubo diferencias significativas 
respecto a la satisfacción o en la escala de dolor a diferentes 
tiempos, excepto a las 12 h en reposo y a las 24 h en movimiento 
a favor de PVB. Sin embargo, en este trabajo destaca el mal uso 
de la multimodalidad analgésica perioperatoria[27]. Por otra 
parte, en pacientes sometidas a mastectomía total unilateral 
con disección de linfonodo centinela o disección ganglionar 
axilar, Zhang y colaboradores compararon MICTB vs MIPVB 
con 5 ml de ropivacaína 0,5% por punción a nivel de T2-T6 
unilateral empleando como desenlace primario el dolor de 
reposo a los 30 minutos de admisión en la recuperación, sin 
encontrar diferencias significativas entre los grupos[28].

Otros bloqueos paraespinales vs no bloqueo o “Sham 
block”

	 Tanto el bloqueo peridural torácico como el PBV son 
muchas veces percibidos como procedimientos complejos 
y asociados a efectos adversos significativos, pese a ser 
considerados el gold standard para el manejo de dolor de 
procedimiento a nivel torácico y abdominal. Por lo anterior, en 
muchos centros el estándar de cuidado es el uso de analgesia 
multimodal sistémica por lo que resulta válida su comparación 
con abordajes paraespinales alternativos.
	 Aygun y colaboradores en 2022[21], reclutaron 70 
pacientes sometidas a cirugía oncológica de mama comparando 
el consumo de opioides en 24 h entre ITPB (lidocaína 0,8% + 
bupivacaína 0,3% total 25 ml) a nivel de T4 vs no bloqueo, 
encontrando una diferencia significativa en favor del grupo 
ITPB. Cabe destacar que este es el único ECR bajo la nueva 
nomenclatura post consenso DELPHI incluido en esta revisión. 

En 2023 Abdelbaser y colaboradores[29] compararon el 
consumo de fentanilo en 24 h en 46 pacientes pediátricos (2-
10 años) sometidos a cardiocirugía por cardiopatía congénita 
no cianótica mediante esternotomía media. Los grupos de 
estudio correspondieron a MTPB bilateral (bupivacaína 0,25% 
0,3 ml/k por lado) vs un grupo control que no recibió bloqueo, 
encontrando una reducción significativa en el consumo de 
fentanilo en el grupo intervención, así como también en el 
resto de desenlaces relacionados al dolor tales como tiempo del 
primer consumo de fentanilo intraoperatorio, tiempo al primer 
rescate analgésico y otros indirectamente relacionados como 
tiempo a la extubación y de estadía en UCI. En otro escenario, 
en 2024 Somani y colaboradores, comparó tres grupos: ESPB 
bilateral, MICTB bilateral y un grupo control sin bloqueo, en 
términos de la eficacia analgésica medida por MOPS (Modified 
Objective Pain Scale) y rescates de fentanilo desde la extubación 
hasta 12 h. El estudio demostró un MOPS significativamente 
menor hasta las 10 h post extubación entre los grupos 
intervención vs el grupo control, sin diferencias en el consumo 
de fentanilo postoperatorio[30].

Otros bloqueos paraespinales vs bloqueo del plano 
erector de la espina

	 El ESPB, descrito por Forero el año 2016[31], tomó mucha 
popularidad debido a lo sencillo y poco riesgoso de la técnica. 
De esta forma, se ha dado paso a un sinfín de publicaciones en 
formato de ECR, trabajos cadavéricos, revisiones, series de casos 
y reporte de casos. Sin embargo, hasta hoy sigue siendo dudoso 
el mecanismo de acción y, especialmente, la consistencia en la 
migración de la solución anestésica hacia anterior, tanto al EPV 
como hacia el ramo anterior del nervio espinal, pudiendo existir 
diferencias según el nivel de punción y volumen empleado[32]. 
Dentro de ese manto de dudas es válido pensar que ciertos 
bloqueos paraespinales son alternativas que pudiesen otorgar 
mayor consistencia en los resultados clínicos producto de sus 
infiltraciones más profundas. Sólo dos ECR compararon alguno 
de estos bloqueos paraespinales distintos al PVB con el ESPB. 
Sotome y colaboradores en 2021[33] compararon el efecto de 
RLB vs ESPB preoperatorio en pacientes sometidas a mastectomía 
unilateral con biopsia de linfonodo centinela bajo anestesia 
general con relación al tiempo de requerimiento de analgésico 
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de rescate. La hipótesis de este trabajo buscaba comprobar la 
superioridad de un emergente ESPB frente al RLB, sin embargo, 
no encontró diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos. Tampoco encontró diferencias en la intensidad de 
dolor durante las primeras 24 h posoperatorias. Por su parte, 
Quian y colaboradores en 2022[34], compararon el número 
de dermatomas bloqueados entre MICTB (T2-T6) vs ESPB 
(T4) medido por sensación al frío con hielo en tórax anterior 
(paraesternal, línea medio clavicular y línea axilar anterior) 
a los 45 min post bloqueo en población sometida a cirugía 
oncológica de mama. La mediana de dermatomas bloqueados 
fue de 5 vs 1 en favor de MICTB (p < 0,001). Asimismo, el peor 
dolor de reposo a los 30 min de la admisión en la recuperación 
y la proporción de pacientes que requirieron rescate analgésico 
en la recuperación fueron estadísticamente significativos en 
favor del grupo MICTB.

Discusión

	 El manejo analgésico en la cirugía de tronco superior ha 
sido un desafío desde hace muchas décadas. La técnica de 
elección en gran parte de los centros fue por muchos años 
la anestesia epidural. Con la masificación de la ecografía 
técnicas previamente descritas como el PVB comenzaron a 
retomarse en los años 2000 ya que ofrecía ventajas sobre la 
técnica epidural al producir bloqueos unilaterales sin los efectos 
de bloqueo simpático bilateral. Sin embargo, riesgos como 
hematoma, lesión nerviosa o punción pleural siguieron estando 
presentes además de considerarse ambos como bloqueos 
profundos estando sometidos a las mismas contraindicaciones 
y limitaciones en coagulopatías primarias y/o adquiridas[1]. 
Cabe destacar también que, pese a las múltiples variantes del 
abordaje descritas, sigue siendo un bloqueo complejo de difícil 
visualización ecográfica y que requiere de entrenamiento. Otro 
factor que probablemente ha propiciado que pase a segundo 
plano es el amplio uso de multimodalidad analgésica que en 
muchos centros tiende a ser la primera línea impulsado por la 
disponibilidad de múltiples fármacos opioides y no opioides 
además de sistemas de administración controlados por paciente 
que se transforman en alternativas validadas por la comunidad 
médica.
	 Se puede considerar que los bloqueos paraespinales 
aparecen como alternativas en este espectro de opciones 
analgésicas ofreciendo un punto intermedio entre un gold 
standard (que sería el bloqueo epidural torácico o el bloqueo 

Tabla 4. Resumen final actual de nomeclatura según el consenso DELPHI para bloqueos paraespinales

Nomenclatura pre-consenso Delphi Nomenclatura actual

Bloqueo paravertebral Bloqueo paravertebral

Bloqueo del plano erector de la espina Bloqueo del plano erector de la espina

Bloqueo retrolaminar Bloqueo retrolaminar

Bloqueo del punto medio desde el proceso transverso a la pleura

Bloqueo del proceso intertransverso
Bloqueo costotransverso de inyección múltiple

Bloqueo subtransverso interligamentario

Bloqueo del foramen costotransverso

paravertebral) versus el prescindir de dichos procedimientos 
más invasivos y con potenciales riesgos para darle amplio paso 
a la multimodalidad sistémica. Esto se hace mucho más patente 
cuando corroboramos que prácticamente todos los desenlaces 
primarios de los ECR que involucran estos nuevos bloqueos 
paraespinales apuntan a resultados analgésicos. La aparición 
de cada uno de estos bloqueos se justifica en los riesgos 
comparados con su predecesor, el PVB, apuntando como 
blanco estructuras óseas (la lámina vertebral en el caso del 
RLB o las apófisis transversas en otros casos), y/o una distancia 
razonable de la pleura o el ligamento costotransverso superior 
(en el caso del ESPB o ITPB, respectivamente).
	 La irrupción de tantas variantes de estos bloqueos 
paraespinales torácicos en los últimos 10 años generó evidencia 
más bien desorganizada, con modelos de estudios muy 
dispares respecto a tipo de cirugía, poblaciones estudiada e 
intervenciones comparadas, sin lograr darnos una idea concreta 
sobre la ventaja o superioridad de ciertos procedimiento en 
diferentes escenarios.
	 En ese sentido, es de esperar que el consenso DELPHI 
impulse a los diferentes equipos de investigación a unificar 
nomenclaturas y planificar estudios que apunten de manera 
ordenada a despejar las inquietudes clínicas vigentes (Tabla 
4). Búsqueda de volúmenes y dosis óptimas de inyección, 
número de inyecciones multinivel debiesen ser el foco de 
futuras investigaciones. Siguiendo la misma línea es crucial que 
dichas intervenciones sean comparadas frente a gold standard 
institucionales (Anestesia epidural, PBV, infiltraciones locales 
y siempre en contexto de multimodalidad sistémica con el 
fin de obtener evidencia de peso, reproducible y con buena 
validez externa. Otro punto importante a considerar en este 
tipo de bloqueos son los modelos de estudios sobre los cuales 
se impulsan. Las cargas de dolor que estos pueden acarrear 
tienden a ser muy diferentes (cirugía mamaria mayor/menor, 
toracotomía, esternotomía) por lo que debe ser un factor 
importante al analizar la evidencia de estas intervenciones y 
panificar futuros trabajos.
	 Desde un punto de vista anatómico, el completo éxito de 
estos bloqueos paraespinales se basa en que el spread de la 
solución analgésica alcance el ramo anterior en alguna parte de 
su trayecto. Esto contrasta con el hecho comentado previamente 
que estos bloqueos se justifican en un sustrato anatómico de 
respetar barreras que mantienen a la aguja alejada de sitios 
de interés por potenciales daños, sin embargo, estas barreras 
(óseas, musculares, ligamentosas y de tejido graso) pueden 
tener variaciones interindividuales en cuanto a su capacidad 
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de permeabilidad lo que pudiese ser patente en los resultados 
que se obtuvo en los trabajos de Abdelbase 2023[30] y Somani 
2024[31] donde en población pediátrica se obtuvo resultados 
analgésicos significativos en favor de las intervenciones 
paraespinales lo que podría ser consistente con tejidos más 
laxos y de mejor penetración hacia el espacio paravertebral con 
la presión de la inyección por sobre otras poblaciones con tejido 
más fibroso y calcificado a nivel dorsal torácico.
	 En conclusión tras la intensa búsqueda de alternativas 
más seguras a los bloqueos paravertebrales en los últimos 10 
años pareciera ser que hemos llegado a un punto de mayor 
consenso  en la nomenclatura, ITPB,  en donde tenemos un sitio 
de inyección común, el espacio retroligamento costotransverso 
superior, sobre el cual debe crecer la futura evidencia.
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