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RESUMEN | ABSTRACT

o . s . o Peripheral nerve injury associated with the administration
El dafio nervioso periférico asociado con la aplicacion de || anesthesia, was first described more than a century

Iq aneste3|a,.fue d_escnto por primera vez hace,mas de un ago. Improved anesthetic technique and awareness of
siglo. EI mejoramiento en las ecnicas anestésicas y €l [ oahent nositioning have decreased the incidence
conocimiento y vigilancia de la posicion del paciente en el | gqramatically; but injuries do still occur. In sometimes this

transoperatorio, han _disminuido l",". |nC|d_enC|a de las damage was not resulted from anesthetic procedure.
lesiones nerviosas en forma dramatica; sin embargo, a

pesar de ello, ain se presentan. En algunas ocasiones Key words: peripheral nerve injury.
este dafio no es resultado del procedimiento anest ésico.

Palabras claves: lesion nerviosa periférica

INTRODUCCION

Las lesiones nerviosas representan casi una sexta parte de todas las demandas medico-legales relacionadas con
anestesia en los EUA. De éstas, las de lesion nerviosa cubital son las frecuentes, seguidas de las lesiones del plexo
braquial, raices nerviosas lumbosacras y otros nervios periféricos especificos de las extremidades superiores e inferiores.

CASO CLINICO

Paciente femenino, de 37 afios de edad, quien acude a la clinica del dolor del CMN "20 de noviembre", con diagndstico de
envio de comprension radicular L5-S1. Con los siguientes antecedentes de importancia: AHF: Padres vivos con diabetes
mellitus tipo Il, resto negado. APNP: Originaria y residente del D.F., casada, catdlica, de profesion enfermera. Habitacion
con todos los servicios de urbanizacion, habitos higiénicos y dietéticos normales; toxicomanias negadas, grupo "O" Rh (+).
APP: Niega enfermedades propias de la infancia; postoperada en dos ocasiones de cesérea bajo anestesia regional, sin
aparentes complicaciones. Rino-septumplastia, bajo anestesia general sin complicaciones; postoperada de histerectomia
total abdominal, en marzo del 2000, bajo anestesia general, niega otros antecedentes personales de importancia para el
padecimiento actual. AGO: Menarca: 11 afos, ritmo 28X8, eumenorreica, [VSA: 18 afios con un compafiero sexual, con
control hormonal para anticoncepcion, gesta: lll. Para: I, abortos: |, DOC: hace 8 meses negativo.

Inicia su padecimiento actual en marzo del aio en curso. Inmediatamente a la emersion de la anestesia general, con
presencia de dolor intenso en miembro pélvico derecho. Con una EVA de 10, de tipo ardoroso, urente, pungitivo, con
parestesias; ademas de hiperestesia, alodinia e hiperpatia, iniciando en la parte posterior de la pierna, con irradiacién hacia
la cara antero lateral de la misma, incluyendo pie y ortejos.

A la exploraci On fisica: marcha claudicante fuerza muscular

5/5 proximal 3/5; distal de miembro pélvico derecho alodinia e hiperpatia en la cara externa, con presencia de dolor a la
flexion y extension de éste, con “pie en gota”. Posteriormente, presenta hipo-estesia de L4, L5, S1 con fuerza muscular 3/5
en pie derecho. Se le realiza electromiografia, reportando estudio anormal compatible, con neuropatia sensorial incipiente
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del nervio sural derecho, y neuropatia de tipo axonal moderada del nervio peroneo derecho.
Su tratamiento consistié en rehabilitacion, neuromoduladores y analgésicos centrales (tramadol 1.5 mg/kg/dosis), con
disminuci6n del dolor hasta EVA de 3/10.

DISCUSION

La incidencia del dafio nervioso periférico después de una cirugia es dificil de definir, porque existen pocos casos y éstos
no se reportan, principalmente por el riesgo de demanda legal.

Una revision sugiere que la incidencia general de lesion nerviosa es menor del 1%.9.

Cabe sefialar que todas las demandas de neuropatia perioperatoria, se relacionan con lesiones en adultos; ademas de ser
escasos los informes sobre lesiones nerviosas perioperatorias en poblacion infantil. 1

En una revision realizada por Frederick y colaboradores, 2 de 4,183 demandas por anestesia 617 (16%), fueron
relacionadas con dafio nervioso. Los sitios dafiados mas frecuentes fueron: el nervio lunar (28%); el plexo braquial (20%);
raices del nervio lumbosacro (16%) y medula espinal (13%). El dafio al nervio lunar (85%), se presentd en pacientes
sometidos a anestesia general, mientras que las lesiones a la médula espinal (58%) y a las raices del nervio lumbosacro
(92%), se asociaron con técnicas de anestesia regional.

Las principales causas de lesion nerviosa son estiramiento, compresion, isquemia generalizada y trastornos metabdlicos.
Los efectos del dafio son transitorios 0 permanentes. El dafio nervioso perioperatorio se debe a la aplicacion de una 0 mas
de estas causas, en particular en nervios con disfuncidn cronica. 1

Las fibras nerviosas del nervio ciatico se originan de las raices de L4-S2. Este se encuentra compuesto por 2 nervios
separados: el n. peroneo comdn (también llamado n. popliteo lateral) y el n. tibial (n. popliteo medial). En la parte superior
del muslo, el nervio pero-neo comun inerva Unicamente la porcién corta del bceps femoral, mientras que los otros
musculos (la porci6n larga del biceps femoral, el semitendinoso y el semimembranoso), son inervados por el nervio tibial.
Los nervios peroneo comun Yy tibial se separan completamente en la fosa poplitea superior. Inmediatamente después de
esta division el nervio peroneo comdn origina el nervio cutaneo lateral de la pantorrilla, el cual inerva la piel del tercio
superior lateral de la pierna.

El nervio peroneo pasa alrededor del cuello fibular y entre el tinel peroneo y el tinel tendinoso, entre el borde del masculo
peroneo largo y el peroné. Cerca de este punto, el nervio peroneo se divide en 2 ramas terminales: los nervios peroneo
superficial y profundo. El nervio peroneo superficial es predominantemente sensitivo; éste inerva la piel de los dos tercios
superiores Y lateral de la pierna y el dorso del pie; envia ramas motoras a los musculos peroneo largo y corto. El nervio
peroneo profundo es principalmente motor, éste inerva toda la rodilla y los muisculos extensores de los ortejos (tibial
anterior, extensores largos y cortos de los ortejos); ademas, la piel entre el primer y segundo ortejo. 3

El mecanismo més comun de lesion del nervio peroneo es la compresion externa, la cual ocurre bajo una variedad de
circunstancias. Perioperato-riamente, estas lesiones se presentan cuando se coloca al paciente en posicion lateral o supina
con un soporte por debajo de las rodillas. También puede ocurrir esta lesion cuando se coloca al paciente en posicion de
litotomia, al fijar las piernas con correas a nivel de las rodillas. Las lesiones por compresion externa afectan a las ramas
superficial y profunda de este nervio. La fisiopatologia se debe al bloqueo de conduccion por desmielinizacion, por pérdida
axonal o de la conduccion o una combinacion de ambas; sin embargo, predomina la pérdida axonal. 4

La lesion se puede presentar en todos los grupos de edad; pero es mas frecuente en los hombres (relacion hombre-muijer,
2.8:1). La mayoria de las lesiones del nervio peroneo son unilaterales (afectando ambos lados por igual). Las lesiones
bilaterales constituyen aproximadamente el 10% de todos los casos. 3

El principal sintoma de la neuropatia del nervio peroneo comun, como de la rama proximal profunda es el pie en gota
(debilidad del pie a la dorsiflexion). También presenta debilidad a la eversion del pie y con disminucion de la sensibilidad de
la cara anterolateral de la pierna y el dorso del pie. Raramente ocurren parestesias, en contraste con otras neuropatias
periféricas, como la neuropatia del nervio ciatico, donde el dolor pocas veces se manifiesta.4

Estudios electrodiagnosticos en pacientes que tienen pie en gota y se sospecha de mononeuropatia del nervio peroneo son
extremadamente (tiles. Estos confirman: 1. Que el pie en gota es causado por una neuropatia peronea y no por otras
causas de ti-po neuromuscular (tales como la radiculopatia de L5 o la mononeuropatia ciatica); 2. Establece el sitio de la
lesion del nervio peroneo (cabeza del peroné, muslo, ramas profundas); 3. Estimar la extension de la lesion definiendo su
fisiopatologia (desmie-linizacion, pérdida axonal o mixta); 4. Predecer el prondstico y tiempo aproximado de recuperacion
(semanas 0 meses). Los estudios secuenciales de electrodiagnostico, son frecuentemente Utiles para el monitoreo en la



recuperacion de las lesiones agudas del nervio peroneo, después de la cirugia de reparaci6n del mismo. 3

CONCLUSION

Las lesiones nerviosas periféricas, en su gran mayoria, se deben a la técnica anestésica utilizada, al conservador del
medicamento o algunas enfermedades preexistentes. Cabe sefialar que la conclusion, en este caso es que la lesion del
nervio peroneo no fue de origen central ni por traccion intraabdominal, sino debido a isquemia periférica por compresion
con la mesa de mayo, lo que nos obliga a poner atencion en todo el personal que participa en el acto quirdrgico.
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