medigraphic AM%

Mexlcana de

L\ esies] Ju

CASO CLIiNICO
Vol. 30. No. 3 Julio-Septiembre 2007
pp 180-184

Lesion de nervios periféricos: Causa anestésica
0 quirdrgica, reporte de caso

Dr. Gabriel Enrique Mejia-Terrazas,* Dr. Manuel Areas-Santiago,**
Dr. Arturo Lavin-Lozano,*** Dr. Emilio Mille-Loera****

* Departamento de Anestesiologia, Ins- RESUMEN
tituto Nacional de Rehabilitacion.
** Departamento de Clinica del Dolor y Introduccién: La lesién a nervios periféricos esta reportada bajo diferentes
Cuidados Paliativos, Instituto Nacio- condiciones médicas y quirdrgicas. Se debe estar pendiente de las mismas y

nal de Rehabilitacion.
*** Departamento de Ginecooncologia,
Instituto Nacional de Rehabilitacion.
**%% Jefe del Departamento de Anestesio-
logia, Instituto Nacional de Cancero-
logia.

sobre todo de las que se presentan posterior a cirugia para evitar que se
relacionen con las técnicas de anestesia regional. Presentacion del caso:
Paciente femenina de 47 afios con diagnostico de tumor ovarico programada
para laparotomia exploradora. Manejada con bloqueo combinado sin inciden-
tes. A las 72 horas del postoperatorio se solicita valoracion por presentar
sintomatologia neurolégica en miembro pélvico izquierdo consistente en dolor
intenso, paresia e hipoestesia de probable etiologia anestésica. A la explora-
cion fisica presenta hipoestesia en regién interna de muslo izquierdo, hiperal-
gesia, alodinia mecéanicay térmica en region anterior de muslo izquierdo, hiper-
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estesia en region lateroexterna de muslo izquierdo. Examen muscular: Paresia

Dr. Gabriel Enrique Mejia-Terrazas

Av. México-Xochimilco NGm. 289 Col. Arenal de musculos inervados por nervio femoral y crural. Reflejos osteotendinosos
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cepina. A las 4 semanas presenta Unicamente hipoestesia de area interna de
Recibido para publicacién: 10-07-06 muslo. A los 4 meses no presenta ninguna sintomatologia. Discusién: Las
Aceptado para publicacién: 23-10-06 lesiones nerviosas secundarias a técnicas espinales son de localizacion bila-

teral, con afectacion sensitiva y motora, incompetencia de esfinteres anal,
vesical y disfuncion sexual. Al ser una lesion nerviosa unilateral, bien localizada
se elimina la sospecha de lesion por la manipulacion espinal.
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SUMMARY

Introduction: Injuries to peripheral nerves has been reported in various med-
ical conditions and surgical settings. Physicians should be aware of them,
especially those presenting in the postoperative period, since they may be
associated to techniques of regional anesthesia. Case report: A 47-year-old
female with diagnosis of ovarian cancer underwent a laparotomy under mixed
blockade. The procedure was completed uneventfully. Three days after sur-
gery, the patient was reported to have neurological symptoms involving the left
lower limb, including severe pain, paresis and hypoesthesia, probably related
to the anesthetic procedure. On examination, hypoesthesia was found on the
inner aspect of the left thigh, as well as hyperalgesia, mechanical and thermal
allodynia on the anterior aspect of the left thigh, and hyperesthesia on the
anterolateral aspect of the left thigh. Muscle examination revealed paresis of
muscles supplied by the femorocutaneous, the obturator and the femoral nerves.
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Deep tendon reflexes: The left patellar reflex could not be elicited because of
pain. The right patellar reflex and Achilles reflex were normal. Bowel and blad-
der sphincters were normal. Neuropathy of the femorocutaneous, obturator
and femoral nerves was diagnosed,; it was treated with tramadol and carbam-
azepine. Four weeks later, only hypoesthesia of the inner thigh persisted. Four
months later, all symptoms had resolved. Discussion: Neurological injuries
due to spinal anesthesia techniques are usually bilateral, with both sensory and
motor involvement, bowel and bladder incontinence and sexual dysfunction. A
unilateral, well localized nerve injury virtually rules out a spinal cord injury.

Key words: Combined anesthesia, femoral nerve, femorocutaneous nerve,

INTRODUCCION

Las complicaciones neuroldgicas secundarias a las técnicas
de anestesia regional se dividen en dos grupos. Permanen-
tes: Son aquellas que tienen una duracién mayor a 3 meses
y Transitorias: Son aquellas que tienen una duracién menor
a 3 meses. Ambas tienen una presentacion rara. Lainciden-
cia de las primeras va del 0.01% tras técnicas espinales y
0.003% tras técnicas epidurales, para las segundas su inci-
dencia es de 0.01-0.04%\. Las |esiones de |os nervios peri-
féricos secundarias a diferentes procedimientos médicos o
quirdrgicos son reconocidas pero reportadas con una inci-
dencia baja, debido probablemente a su escasa presencia o
falta de reporte por ser de etiologia iatrégena. La neuropatia
del nervio femoral (crural) sehareportado en diferentes con-
diciones médicas que relacionan al ligamento inguinal como
son: fracturas de pelvis principamente acetabulares, colo-
cacion de protesis de cadera?, abscesos del misculo psoas,
aneurismas de la arteria femoral, procesos apendiculares®,
complicaciones de tumores pélvicos, complicacién de la-
paroscopia pélvica, posicion de litotomia prolongada, com-
plicacion inmediata a histerectomia abdominal y vaginal @),
en cirugia uroldgica, trasplante renal, cateterizacion de la
arteriafemoral, hernioplastias abiertas® o |aparoscopicas®,
bloqueo del compartimiento del psoas”, recientemente se
ha publicado que durante la cirugia pélvica el bajo peso del
paciente puede predisponer alas |esiones de dicho nervio®.
Lalesién del femorocuténeo esta reportado tras la cirugia
de columna®, posicion de litotomia® e inyeccion intra-
muscular postcesarea!?), Lalesion del obturador solo se ha
reportado por la posicion de litotomia®. El anestesidlogo
debe estar pendiente de las posibles lesiones a nervios peri-
féricos que se puedan presentar secundariamente a la técni-
caquirdrgicay asi evitar que se relacione dicha lesién con
las técnicas de anestesia regional aplicadas durante la ciru-
gia, ya que hasta en el 70% de pacientes con lesion a ner-
vios periféricos se imputa la responsabilidad a Servicio de
Anestesia®. Nosotros reportamos lalesion alos tres nervios
en e mismo paciente tras cirugia oncol gica.

obturator nerve, nerve injuries.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 47 afios de edad con diagnostico de
tumor de ovario programada para laparotomia exploradora
estadificadora, sin antecedentes de importancia, explora-
cion fisica sin datos que comentar, peso de 50 kg, talla de
158 cm, IMC 20, laboratorio dentro de parametros norma-
les. La paciente fue anestesiada con técnicaregional consis-
tente en bloqueo combinado a nivel de L2-L3 utilizando
agujas Tuohy calibre 17 y whitacre calibre 27 sin inciden-
tesy a primer intento, se administraron 15 mg de bupiva-
caina hiperbarica més 50 pg de fentanyl, se coloca catéter
epidural cefédlico sin incidentes, ni accidentes, obteniendo
un nivel sensorial en T6. La posicion durante el bloqueo fue
decubito lateral derecho y para la cirugia dectbito dorsal
con leve Trendelenburg. Al término del acto quirdrgico se
dejainfusor elastomérico (Baxter inc.) de 48 ml de volumen
y velacidad de 2 mi/hora con dosis de morfina 2 mg/diay
bupivacaina 50 mg/dia, al terminar lainfusion seretira caté-
ter epidural sin complicaciones. A las 72 horas del postope-
ratorio se solicita valoracién por presentar sintomatologia
neurol6gica en miembro pélvico izquierdo consistente en
dolor intenso, paresia e hipoestesia de probable etiologia
anestésica. Al interrogatorio la paciente refiere que alas 36
horas del postoperatorio inicia con dolor intenso medido
con escala visual andloga (EVA) de 7 puntos a nivel de
rodilla, de caracteristicas quemantes, con paroxismos, ador-
mecimiento en el muslo y problemas para la deambulacion,
yaque dicho miembro no le sostiene. A la exploracion fisi-
ca presenta hipoestesia en region interna de muslo izquier-
do, contralateral sin alteraciones, hiperalgesia, alodinia
mecanica y térmica en region anterior de muslo izquierdo,
derecho conservado, hiperestesia en region lateroexterna
de muslo izquierdo, signo de Tinel positivo sobre trayecto
de nervio femorocutaneo a nivel de espina iliaca anterosu-
perior, sensibilidad vibratoria, térmicay dolorosa conserva-
da en los demés dermatomas (Figura 1). Cuestionario diag-
nostico de dolor neuropético (DN4) reporta 7 puntos. El
examen muscular (utilizando la escala de Kendall 0-5) re-
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porta: Psoas iliaco izquierdo en 2, derecho 5, cuadriceps,
gliteo mayor, gliteo medio, semimembranoso, semitendi-
noso, y biceps crural en 5 bilateral, aductor medio, mayor,
menor y recto interno izquierdos en 2, derechos en 5. Refle-
jos osteotendinosos (rot): rotuliano izquierdo no valorable
por dolor derecho, aquileo bilateral normales, esfinteres anal
y urinario conservados.

Se llega a diagndstico clinico de neuropatia de nervios
femoral, obturador y femorocutaneo, debido probablemen-
tealesion a nivel del compartimiento del psoas o del liga-
mento inguinal, dando manejo con tramadol 75 mg/dia,
carbamacepina 600 mg/dia en dosis escalonadas. A las 4
semanas presenta mejoria importante de su sintomatologia,
no refiere dolor ni alodinia, sdlo hipoestesia de érea interna
de muslo, fuerza muscular normal rotuliano y aquileos nor-
males bilateral. A los 3 meses no presenta ninguna sintoma-
tologia, se suspende medicacion de forma escalonada y a
los 4 meses se dade alta del Servicio.

DISCUSION

En este caso presentamos una situacion comun en la précti-
ca de la anestesiologia; en €l que las lesiones neuroldgicas
gue se presentan posteriores a intervenciones quirdrgicas se
responsabiliza “ de facto ” a anestesiélogo. Por lo tanto se
realiz6 un examen neurol 6gico y muscular completo, €l cual
nos hace el diagndstico clinico de lesion de dichos nervios
aungue no se pudo realizar velocidades de conduccién ner-
viosa y electromiografia para confirmarlo. Pero la evolu-
cién que present6 nos traduce que dichos nervios sélo su-
frieron una lesion del tipo de la neuropraxia, la cua se
resuelve en el 92 a 97% de los casos en las primeras 4 a 6
semanas'y € 99% antes de un afio™. Una vez dilucidado e
diagnostico se busca la causa. En primer lugar las lesiones
nerviosas producidas por la utilizacion de técnicas espina-
les pueden producir uno de tres cuadros, primero sindrome
de cauda equina €l cual es de localizacion bilateral, con
afectaciones sensitivas y motoras, incompetencia de esfin-
teres anal, vesical y disfuncion sexual!?. Una aracnoiditis
adhesiva, lacual es unainflamacion estéril del espacio suba-
racnoideo que produce fibrosis, la cual actualmente es de
presentacion raray de curso cronico® y por dltimo € sin-
drome de arteria espinal anterior el cual se caracteriza por
lesién de neurona motora inferior. Los sintomas por irri-
tacion radicular debidos a la aplicacion de anestésicos loca-
lesanivel espinal son de duracién limitada 24 a 72 horas, se
presentan de forma bilateral y estan acompariadas de pares-
tesias, disestesias, lumbalgia, coxalgia con irradiacion a
miembros pélvicos, presentan respuesta favorable a analgé-
sicos convencionales y resolucion completa®®. Ahora bien
la posicion quirdrgica utilizada fue dectbito dorsal con leve
Trendelenburg en esta posicion no se han reportado lesio-

nes nerviosas como sucede cuando se utiliza la de litoto-
mia®. Durante € traslado de la paciente desde la mesa qui-
rdrgica a la camilla no se present6 caida de su pierna iz-
quierda, lo cual estareportado produce elongacion del plexo

Figura 1. Hipoestesia en region interna de muslo (en ver-
de), hiperalgesia, alodinia mecénica y térmica en region
anterior de muslo (en azul), hiperestesia en region latero-
externa (en rojo).

Figura 2. Zonas de innervacion de los nervios femorocutéa-
neo (rojo), obturador (gris), femoral (azul).
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lumbosacro®. Con estos hechos descartamos la presencia
de lesion espina por manipulacion o aplicacion de anesté-
sicos locales espinales o lesiones por la posicion quirlrgi-
ca, con lo que se descarta la etiologia anestésica. Los tres
nervios lesionados derivan del plexo lumbar, € cual esta
formado por lasraicesde L2, L3, L4, éstosdiscurren entre el
musculo iliaco y €l psoas. Tras su salida de los agujeros de
conjuncion, los ramos del plexo lumbar se distribuyen en el
interior del musculo psoas denominado compartimiento del
psoas. El plexo lumbar es adyacente al retroperitoneo, cavi-
dad peritoneal y el polo renal inferior, el cual desciende
hasta el nivel de L3 o hasta L3-4 durante la inspiracion
profundal®®. El nervio femoral (crural) emerge de las ramas
ventrales de los nervios espinales L2-L4, corre a través del
muscul o psoas mayor y del masculoiliacoy alcanzael muslo
por detras del ligamento inguinal, a4 6 5 cm por debajo de
este ligamento se divide en una rama sensitiva anterior que
inerva la porcién superior del muslo, la cadera, rodilla, fé
mur y suramaterminal, lacual inervalaparte bajaventrome-
dial delapiernay lamitad media del piey unarama poste-
rior principalmente motora, inerva los masculos pectineo,
sartorio y cuadriceps femoral (6), El nervio femorocutaneo
deriva de las ramas ventrales de L 2-L 3 pasando lateralmen-
te por € musculo psoas y luego por el musculo iliaco, pasa
por debajo del ligamento inguinal y debajo de la arteria
iliaca circunfleja profunda, se divide en una rama anterior
descendente y una rama posterior que dan lainnervacion de
la cara lateroexterna del muslo®”). El nervio obturador deri-
va de las ramas ventrales de los nervios espinales L2-L4
corre por €l borde medial del psoas pasando por detras de
los vasos iliacos hasta alcanzar 1a pelvis menor en €l canal
obturador, donde se divide en dos ramas: laanterior y poste-
rior. Estas proporcionan la innervacion a masculo obtura-
dor externo, abductor del muslo, pelvis, articulacion de la
rodillay laregion internay distal del muslo®® (Figura 2).
Latécnicaquirdrgica consistio en larealizacion de lavado
peritoneal, ooforectomia con estudio histopatolégico trans-
operatorio, como resultd positivo se realiza histerectomia ex-
trafascial, salpingooforectomia bilateral, diseccion ganglio-
nar pélvica bilateral, la cual incluye los ganglios iliacos
comunes, internos y externos, hipogastricos, paragorticos, in-
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tercavoaorticos, y pararrenales. Omentectomia, biopsia de
corredera parietocélicabilateral, biopsiaaambos diafragmas,
s se hubieran encontrado metéstasis se resecan las mismas y
si hay compromiso intestinal se pueden realizar hasta 2 resec-
ciones intestinales con sus anastomosis y en colon una resec-
cién con su anastomaosis. En tumores mucinosos o localiza
dos del lado derecho se realiza apendicectomia.

Lalesién del nervio femoral se pudo dar durante la disec-
cion ganglionar pélvicaparalo cual se diseca el borde lateral
sobre € musculo psoas e iliaco, sitio por donde discurre este
nervio antes de entrar al ligamento inguina, y paralacua se
utiliza el electrocauterio con corriente monopolar, la cua
puede producir lesién directa o aun utilizandolo en su vecin-
dad®. Recientemente se ha reportado que durante la cirugia
pélvica el bajo peso del paciente puede predisponer a las
lesiones de dicho nervio® y nuestra paciente presentaba di-
cha condicion al tener un indice de masa corporal de 20 cau-
sado por su situacion oncoldgica. La lesion del nervio obtu-
rador ocurrié durante la diseccion ganglionar en la fosa
obturatriz ya que el nervio se encuentra en cercania a los
ganglioslinféticosy en ocasiones esta adherido a €llos, como
en este caso, con lo que se manipula de maneraimportante lo
que produce lesion directay de forma inadvertida. Lalesion
del femorocutaneo se presentd a introducir las valvas del
separador de O' sullivan en forma constante anivel de su sali-
daen € ligamento redondo y su trayecto haciael cand ingui-
nal, lo que produce su traccion y elongacion. Aungue cabe
acotar que este mecanismo puede contribuir a la lesion del
nervio femoral ya que discurren ambos por dicho canal.

CONCLUSION

L aslesionesanervios periféricos causadas por técnicas anes-
tési cas espinal es son una complicacién de presentacién afor-
tunadamente muy rara, por 1o tanto siempre que se impute
ésta al anestesidlogo se debe redlizar un andlisis detallado
de los puntos de diseccion donde se pudieron lesionar es-
tructuras nerviosas para poder dilucidar la etiologia de la
lesion y asi evitarnos penurias innecesarias. No debemos
olvidar realizar una exploracion neurolégica y muscular
completa durante la visita preanestésica.
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