
XVIII Congreso Andaluz de Veterinarios. Especialistas en Animales de Compañía 

22

The morphology and behavior of 
feline cutaneous mastocytomas. 
Vet Pathol. 1986;23(3):320-324.

7. Kodre V, Cemazar M, Pecar 
J, Sersa G, Cor A, Tozon N. Elec-
trochemotherapy compared to 
surgery for treatment of cani-
ne mast cell tumours. In Vivo. 
2009;23(1):55-62.

8. Spugnini EP, Vincenzi B, Citro 
G, Dotsinsky I, Mudrov T, Baldi A. 
Evaluation of Cisplatin as an elec-
trochemotherapy agent for the 
treatment of incompletely excised 
mast cell tumors in dogs. J Vet In-
tern Med. 2011;25(2):407-411.
9. Lowe R, Gavazza A, Impellizeri 
JA, Soden DM, Lubas G. The treat-
ment of canine mast cell tumours 
with electrochemotherapy with 
or without surgical excision. Vet 
Comp Oncol. 2017;15(3):775-784.
10. Berger EP, Johannes CM, Post 

Eficacia intraoperatoria del bloqueo interpleural 

en el paciente canino: a razón de un caso clínico

El bloqueo interpleural se trata de una técnica sencilla y segura de realizar en perros, aunque la literatu-
ra en medicina veterinaria acerca de su uso para el manejo del dolor intraquirúrgico es escasa. 

A continuación, se expone un caso de una perra que se anestesió para la resección de una masa pa-
raesofágica a la que se accedió mediante esternotomía. Dentro del abordaje analgésico multimodal se 
realizó un bloqueo interpleural con 1 mg/Kg de bupivacaína al 0,5%. 

Durante el mantenimiento anestésico, la necesidad de analgesia de rescate fue mínima, a pesar de 
que la administración de isoflurano se mantuvo por debajo de la concentración alveolar mínima. No se 
presentaron complicaciones y la paciente recibió el alta médica tras 7 días.

Con este caso se intenta poner de manifiesto la potencial utilidad de este bloqueo principalmente para 
procedimientos quirúrgicos torácicos debido a su fácil realización y posible eficacia.
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Introducción

El bloqueo interpleural es una téc-
nica de analgesia locorregional 
que consiste en la inyección de 
un anestésico local dentro del es-
pacio pleural en la caja torácica, 
entre la pleura visceral y la pleura 
parietal.1,2

Este bloqueo se describe como 
una técnica útil para el manejo del 
dolor tras intervenciones a través 
de los dermatomas torácicos (por 
ejemplo, toracotomías, colecistec-
tomías), dolor torácico post-trau-
mático (por ejemplo, fracturas 
costales) y dolor crónico en tras-
tornos de abdomen craneal (por 
ejemplo, pancreatitis).1,3

Su mecanismo de acción se basa 
en la difusión del anestésico local 
desde el espacio pleural, a través 
de la pleura parietal, hasta la mus-
culatura intercostal, donde se pro-
duce el bloqueo de los nervios in-
tercostales y, por tanto, el bloqueo 
somático de los dermatomas to-
rácicos desde T2 hasta T12.4,5 

Su posible difusión hacia la zona 
paravertebral del saco pleural y 
su íntimo contacto con la cadena 
simpática explica la analgesia que 
proporciona también en abdomen 
craneal, mediante el bloqueo de 
los nervios esplácnicos.2

La distribución es dependiente de 
gravedad, por lo que la posición 
del paciente tras su administra-
ción es muy importante para la co-
rrecta distribución sobre la zona 
de interés.5

Si no se tiene esto en cuenta, pue-
de que el anestésico se distribuya 
hacia zonas del espacio interpleu-
ral que no estén relacionadas con 
los nervios que se quieren blo-
quear.1

Este tipo de bloqueo permite tanto 
la administración del anestésico 
en una inyección única como la 
colocación de un catéter percutá-
neo para repetir su administración 
durante el postoperatorio.1,2La 
técnica es segura y sencilla. Para 
la inyección única se coloca al 

paciente en decúbito lateral y se 
prepara de forma aséptica la zona 
más prominente desde el 6º hasta 
el 10º espacio intercostal. A con-
tinuación, se palpa el 8º espacio 
intercostal y con una aguja Tuohy 
se tuneliza la piel para después 
avanzar con la aguja en sentido 
perpendicular (90º) al tórax. Tras 
atravesar una primera capa, se 
retira el fiador y se coloca suero 
salino fisiológico en el cono del 
catéter.

Al pasar la pleura parietal puede 
notarse una sensación de ‘pop’ y 
el líquido será absorbido debido 
a la presión negativa interpleural. 
Tras esto, se debe aspirar y com-
probar que no hay presencia de 
sangre para después administrar 
el anestésico local de forma lenta 
durante 1-2 minutos.

Por último, el paciente debe posi-
cionarse de modo que la zona qui-
rúrgica se encuentre en contacto 
con la mesa durante 10-20 minu-
tos, dependiendo del anestésico 
utilizado.1

Se considera una técnica segura 
con pocas contraindicaciones y 
una baja incidencia de complica-
ciones,2 siendo estas: toxicidad 
por el anestésico local, neumotó-
rax, síndrome de Horner y parálisis 
diafragmática.1

Los anestésicos locales más 
ampliamente estudiados en anal-
gesia interpleural son lidocaína y 
bupivacaína6 y se ha demostrado 
que la eficacia analgésica de la 
bupivacaína interpleural es com-
parable con la administración 
sistémica de opioides o la reali-
zación de bloqueos intercostales 
selectivos.1

Debido a que el bloqueo interpleu-
ral parece producir una elevada 
calidad analgésica, es sencillo de 
ejecutar, no produce bloqueo mo-
tor, proporciona estabilidad car-
diorrespiratoria y se describe una 
baja frecuencia de complicacio-
nes,9 se utilizó en el caso clínico 
que se describe, en el que la rea-
lización de este bloqueo permitió 
minimizar la administración de 

opioides e isoflurano durante la 
cirugía.

Descripción del caso

Se refiere Pastor belga hembra de 
4 años de edad y 18 Kg de peso, 
diagnosticada de un absceso pa-
raesofágico y en tratamiento con 
doxiciclina, clindamicina y predni-
sona, para la resección del absce-
so a través de una esternotomía 
media.

En la evaluación preanestésica 
destaca fiebre de 40.1ºC, deshi-
dratación del 6% y leucocitosis, 
con el resto de parámetros en ran-
go.

Para la premedicación se utilizó 
metadona (0,3 mg/Kg) y dexme-
detomidina (4 µg/Kg) vía intra-
muscular (IM) y la inducción se 
realizó con propofol vía intraveno-
sa a dosis-efecto.

Se intubó con un tubo endotra-
queal de 9 mm de diámetro inter-
no y se mantuvo la anestesia con 
isoflurano y oxígeno al 100%. Se 
administró una dosis de robena-
coxib (2 mg/Kg) vía subcutánea 
y amoxicilina clavulánico (15 mg/
Kg) IM.

Posteriormente, se realizó de for-
ma aséptica un bloqueo interpleu-
ral en el 8º espacio intercostal del 
costado derecho con una aguja 
Tuohy y se administró 1 mg/Kg de 
bupivacaína al 0,5%.

Una vez en el quirófano, se inició 
la ventilación mecánica controla-
da por volumen, administrándose 
un volumen tidal de 200 mL, con 
una frecuencia respiratoria de 14 
y alcanzando presiones en vía res-
piratoria de 7 a 12 cm H2O.

La intervención quirúrgica comen-
zó 50 minutos después de la rea-
lización del bloqueo, tiempo sufi-
ciente para que el anestésico local 
comenzase a realizar su efecto

Durante la incisión en piel y tejido 
subcutáneo, la paciente comenzó 
a luchar contra el ventilador y se 
instauró una infusión continua de 
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remifentanilo a 5 µg/Kg/h durante 
10 minutos.

En el momento de la esternoto-
mía, habían transcurrido ya 10 
minutos desde que se cesó el re-
mifentanilo. Desde ese momento 
hasta finalizar la intervención no 
se necesitó analgesia de rescate. 
El isoflurano espirado se mantuvo 
en torno a 1,2% durante toda la ci-
rugía.

Antes de proceder al cierre qui-
rúrgico, se colocó un catéter de 
herida y un tubo de toracotomía 
para monitorizar la producción 
de líquido y administrar anestesia 
locorregional en el espacio inter-
pleural con el mismo fundamento 
del bloqueo aquí descrito.

Una vez cerrado el tórax se rea-
lizó un reclutamiento alveolar 
con ventilaciones manuales a 20 
cmH2O de presión pico durante 5 
ciclos con pausa inspiratoria de 4 
segundos. La única complicación 
durante la intervención fue una 
hipotensión transitoria con presio-
nes arteriales sistólica, media y 
diastólica mínimas de 92, 57 y 46 
mmHg respectivamente, que res-
pondió a la administración de dos 
bolos de Ringer Lactato 10 mL/Kg 
durante 15 minutos.

Durante el postoperatorio, se ad-
ministró bupivacaína al 0,5%, 1 
mg/Kg a través del catéter de he-
rida de la esternotomía y 1 mg/Kg 
a través del tubo de toracotomía 
cada 6 horas, previo aspirado del 
líquido pleural.

La paciente evolucionó favorable-
mente y fue dada de alta tras 7 
días sin complicaciones una vez 
dejó de producir líquido pleural y 
se pudo retirar el tubo torácico.

Discusión

En medicina veterinaria se han 
descrito diversos bloqueos lo-
corregionales para el control del 
dolor de la pared costal ventral: 
epidural torácica, bloqueo para-
vertebral torácico, bloqueo del 
erector espinal, bloqueo de los 
nervios intercostales, bloqueo del 

plano transverso torácico y blo-
queo pecto-intercostal.7

Sin embargo, son técnicas que 
puede que precisen del uso del 
ecógrafo y de cierta experien-
cia en la ejecución de bloqueos. 
Dhokarikar y colaboradores con-
sideran que la bupivacaína inter-
pleural es una opción interesante 
para proporcionar analgesia tras 
una esternotomía media. No en-
contraron diferencias entre el uso 
de bupivacaína interpleural, morfi-
na interpleural o morfina IM sobre 
la función pulmonar, la gasome-
tría y el control del dolor.

Sin embargo, sugirieron que la do-
sis de 1,5 mg/Kg de bupivacaína 
al 0,5% pudo no ser suficiente para 
un procedimiento tan doloroso, 
aunque los resultados no fueron 
concluyentes debido a que los 
perros de su estudio se colocaron 
en decúbito dorsal tras la adminis-
tración del anestésico, y no en de-
cúbito esternal para favorecer la 
difusión de este hacia el esternón.

En nuestro paciente, se adminis-
traron 1 mg/Kg de bupivacaína al 
0,5%, y a excepción de la necesi-
dad de remifentanilo durante el 
abordaje quirúrgico, no fue nece-
sario ningún otro rescate analgé-
sico. Como en nuestro caso tam-
poco se tuvo en consideración la 
posición del paciente, que tam-
bién estuvo en decúbito supino 
la mayor parte del tiempo, puede 
que esta sea la explicación por la 
cual el paciente necesitó remifen-
tanilo al inicio de la intervención.8

Por último, debemos tener en 
cuenta que la eficacia del anesté-
sico local que utilicemos será me-
nor cuanto mayor sea la produc-
ción de líquido pleural, ya sea por 
dilución o por unión del fármaco a 
las proteínas de la efusión, de ahí 
la importancia de aspirar a través 
del tubo de toracotomía antes de 
administrar la analgesia interpleu-
ral.1

Conclusiones

El bloqueo interpleural es una téc-
nica de anestesia locorregional 

que parece ser efectiva en el trata-
miento del dolor intraquirúrgico de 
una esternotomía media.
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