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Neuropatias frecuentes secundarias a
anestesia regional en miembro inferior
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La presencia de lesiones nerviosas periféricas secundarias a
anestesia regional (AR) es rara, la incidencia que se reporta
es muy variable, la evidencia sugiere fuertemente que el uso
de AR (neuroaxial, periférica o combinada) no incrementa
el riesgo de presentar lesiones nerviosas comparado con
anestesia general"). La incidencia de una neuropatia tran-
sitoria posterior a un bloqueo de nervio periférico es de un
10-15%, para una lesién severa es de 1.9 por 10,000 casos.
Pacientes con neuropatias previas son mas susceptibles a
presentar una lesién nerviosa perioperatoria®®. Las lesiones
nerviosas estdn mas ligadas a factores quirtrgicos que al uso
de bloqueos de nervios periféricos"). Para poder entender
una lesién neural debemos de tomar en cuenta ciertas con-
sideraciones acerca de la anatomia del nervio, éste se puede
considerar un 6rgano compuesto de tejido neural, estroma
tejido conectivo y aporte sanguineo. A nivel microscépico
encontramos que cada axén estd unido por endoneuro que
es una delgada capa de tejido conectivo formada por fibras
de coldgeno. Las fibras nerviosas se organizan en grupos
llamados fasciculos que forman plexos intraneurales, en
donde algunos axones toman posicién en diferentes fascicu-
los alo largo de su trayecto, en consecuencia las lesiones en
nervio periférico son tnicas e impredecibles. Cada fasciculo
esta rodeado por el perineuro que son capas concéntricas de
8-18 células unidas fuertemente y capilares no fenestrados
dentro del endoneuro formando una barrera para la difusién
de sustancias dentro y fuera de los fasciculos, esto protege
a los axones de lesiones quimicas. El perineuro permite el
movimiento de algunos axones dentro de los fasciculos man-
teniendo la presion intrafascicular que sirve como barrera
fisica contra lesiones mecénicas®. Existen ciertos factores
de riesgo anestésico que contribuyen a que se presente
una lesién de nervios periféricos: inyeccidn intrafascicular

por la exposicién de los axones a altas concentraciones de
anestésicos locales y dafilo mecanico al perineuro, también
aumento de presion al momento de la inyeccién. En cuanto
a factores quirtrgicos: el tiempo y presién del torniquete,
el procedimiento quirtrgico y mecanismo de inflamacién‘®.
Existen ciertas recomendaciones para evitar las lesiones
nerviosas: conocer la microanatomia del nervio, en presencia
de parestesia severa debemos detenernos y reposicionar la
aguja, la neuroestimulacion (NES) tiene una baja sensibili-
dad pero es altamente especifica cuando hay una respuesta
a una corriente < 0.5 (0.1 ms) indican una relacién intima
entre la aguja y el nervio. Se debe monitorizar la presién
durante la inyeccién < 15 psi. El uso de ultrasonido (US)
puede detectar una inyeccién intraneural y se pueden obtener
imagenes de la interfase aguja-nervio aunque no siempre es
posible por todos los operadores y en todos los pacientes:-).
Existen reportes de la incidencia de lesiones neuroldgicas
asociados con bloqueos de nervios periféricos de miembros
inferiores. Aurory et al, reportan radiculopatias transitorias
en un 0.02% asociadas a la presencia de parestesia durante
la puncién. Fanelli et al, disfuncién neurolégica transitoria
en 1.7% todas resueltas a los seis meses asociadas con el
uso de torniquete con una presiéon mayor de 400 mmHg.
De Vera et al, reporta una incidencia del 0% en 1529 casos
y solo la persistencia de parestesia posterior a un bloqueo
de nervio femoral guiado por NES resuelta en un mes rela-
cionada al tiempo de isquemia. Sharma et al, presencian de
neuropatia femoral y neuritis con sintomatologia sensitiva
durante 12 meses posterior a bloqueo femoral guiado por
NES. Orebaugh et al, en una serie de 9,069 casos de blo-
queos guiados con US y NES se reporta incidencia de 0.04%
con un caso de déficit sensoromotor posterior a bloqueo
de nervio femoral. Hara et al, en 325 bloqueos de nervios
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cidticos no reportan complicaciones neuroldgicas a pesar de
realizar 16.3% inyecciones intraneurales no intencionadas.
Neal et al, reportan sintomas neuroldgicos postoperatorios
posterior a bloqueo de plexo lumbar continuo con una
incidencia de 2.8% de 213 casos'"). Henningsen et al, no
encuentran prevalencia de lesién de nervio safeno asocia-
do a bloqueo de canal aductor en pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla; sin embargo, 84% presentan
lesion de la rama infrapatelar que es una complicacién ya
conocida del procedimiento quirtrgico®. La frecuencia
de la lesion nerviosa en pacientes sometidos a cirugia de
cadera es del 1%, las causas son atribuidas a la compresion
de separadores, traccion, dislocacién y manipulacion de la
cadera el riesgo no estd asociado con el uso de bloqueos de
nervio periférico’®. La incidencia de un dafio neuroldgico
permanente en cirugia ortopédica electiva es de 0.6% con
el uso de bloqueos de nervios periféricos guiados por US

en pacientes con seis meses de postoperados™. La cirugfa
de pie y tobillo estd asociada con la presencia de lesiones
neuroldgicas iatrogénicas debido a la abundante inervacién
que cubren estas pequefias superficies; en algunas ocasiones
la causa de la lesi6n en procedimientos asociados con el
uso de AR no esta bien definida®. En caso de presentarse
una lesién debemos hacer un examen detallado, locali-
zando los nervios especificos que presentan el problema y
determinar el grado de déficit, de ser necesario solicitar una
evaluacion con el neur6logo y exdmenes electromiografia
y resonancia magnética; asi normar el manejo de la lesién
que en la mayoria de los casos serd conservador®. El uso
de bloqueos de nervios periféricos en miembro inferior no
se asocia directamente con la presencia de lesion nerviosa;
sin embargo, es de suma importancia que el anestesi6logo
tenga conocimiento de los factores de riesgo anestésicos y
asf evitarlos.
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