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¢ Qué hacer cuando un bloqueo falla?

Dra. Maria Isabel Vasquez-Sadder*

* Anestesidloga Universidad y Clinica CES, Medellin, Col. Coordinadora Comité Anestesia Regional SCARE y Vicepresidente LASRA Internacional.

(Cuando se considera que un bloqueo es fallido? Esta pregunta
es dificil de responder pues no hay un consenso universal para
la definicién de bloqueo exitoso, por supuesto mucho menos,
para un bloqueo fallido. En términos generales se considera
bloqueo exitoso de acuerdo con la pérdida de las funciones
sensitiva y motora, dando un puntaje a cada situacion, asi‘V:

Funcidn sensitiva:
2. Sensibilidad normal.
1. Disminucién de la sensibilidad a un pinchazo.
0. Pérdida completa de la sensacién al tacto.
Funcién motora:
2. Fuerza muscular comparativa normal (5/5).
1. Disminucién de la fuerza muscular comparativa
(4-2/5).
0. Pérdida de la fuerza muscular comparativa (1-0/5).

Se considera un bloqueo completamente exitoso cuando
dichas funciones, sensitiva y motora, son iguales a 0, a los
30 minutos de colocado el anestésico local. Es parcialmente
exitoso si la funcién sensitiva es igual a 1 o 0 y la funcién
motora igual a 1, a los 30 minutos de aplicado el anestésico.
Y se considera fallido cuando ambas funciones son iguales
a 2 a los 30 minutos. En general se reporta hasta un 5% de
bloqueos fallidos, independientemente de la técnica utilizada.

Recientemente en un editorial, Torrillo y Rosenblatt® decfan
que un bloqueo exitoso es el que produce anestesia suficiente
parauna cirugfia, sin la necesidad de suplementarla con bloqueos
adicionales o con anestesia general, mientras que Horlocker y
Wedel® proponian que el bloqueo ideal se caracterizaba por
un rapido inicio de accidn, larga duracion, que sea exitoso y
sin complicaciones. Sin embargo, estas definiciones se pueden
quedar cortas en los objetivos de todas las partes interesadas.

Con base en estas definiciones y de acuerdo con la ex-
periencia de los autores, se tomaron unos indicadores de

bloqueos exitosos y los categorizaron de acuerdo con todos
los implicados en el perioperatorio®®: el paciente, el anestesié-
logo, el cirujano y el hospital o el administrador del hospital.
Para el paciente los indicadores son: dolor postoperatorio,
efectos adversos por lo opioides, satisfaccion, calidad en la
recuperacion, requerimientos de nueva atencién y regreso
al trabajo.

Para el anestesiélogo son el bloqueo sensitivo, el bloqueo
motor, que antes de iniciar la cirugia el paciente esté listo,
la necesidad o no de inyecciones suplementarias o anestesia
general no planeada, la duracién del bloqueo y si hay com-
plicaciones relacionadas con éste. Para el cirujano son el
retraso o no en la sala de operaciones y el estar listo para
fisioterapia en el postoperatorio. Y para el administrador
del hospital son la estancia en PACU, la rapidez en el alta en
forma adecuada, las readmisiones no planeadas y los costos.

El problema radica en que la mayoria de los trabajos de
investigacion en la literatura moderna, no tienen clara la
definicién de lo que es un bloqueo exitoso, y hablan de éxito
en éstos aun en el 98 y 100% de los casos, sin dejar claro
qué consideran como bloqueo exitoso y para quién. En los
metaanalisis realizados, la dificultad ha sido homologar los
conceptos de «éxito y falla»™.

SE PRESENTAN DOS CASOS CLIiNICOS
DE BLOQUEOS FALLIDOS

El primero es una paciente femenina de 28 afios, con AP de
fibromialgia, para cirugia de ligamento cruzado de rodilla.
Se le colocaron bloqueos de los nervios femoral, obturador
y cidtico posterior. Tuvo un tiempo de latencia mayor a 30
minutos pero en el momento de la incisién present6 dolor, por
lo que se le dio anestesia general. En recuperacién reportaron
dolor severo 9/10 y llamaron a evaluar. Se manej6 la analgesia
con opiaceos fuertes, demorandose cuatro horas para lograr

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

Volumen 39, Suplemento 1, abril-junio 2016

S127



Viasquez-Sadder M. ; Qué hacer cuando un bloqueo falla?

estabilizarla, requirié hospitalizacién; una semana después
continud con sintomas neuroldgicos, y un afio més tarde se le
diagnosticé sindrome doloroso regional complejo, y termind
con neuroestimulador medular.

El segundo caso es un paciente masculino de 54 afios con
AP de DM tipo 2, enfermedad vascular coronaria y perifé-
rica, IRC y alcoholismo crénico. La cirugia era amputacién
de segundo y tercer artejo de pie derecho. Se le realizé un
bloqueo de ciatico popliteo con ultrasonido, pero a los 30
minutos el bloqueo fue parcial, por lo que se le realizé un
rescate con bloqueo de cuello de pie. Al inicio de la cirugfa,
hubo dolor severo por lo que se dio anestesia general y en
recuperacién reporté dolor 10/10. El dolor era tipo urente,
que mejoraba muy poco con analgésicos comunes. Al mes,
presentaba signos de dolor neuropdtico, pero a los tres meses
hubo mejoria total.

Cuando un bloqueo falla y de acuerdo con el grado de falla,
si es total o parcial, se pueden tomar varias alternativas. La
pregunta principal es: «;Se puede repetir el bloqueo?» Pero
surgen otras: «;Se puede rescatar el bloqueo?» «; Es preferible
dar sedacién profunda y/o anestesia general y complementar
la analgesia?»

La importancia de la falla en un bloqueo es que puede ser
la expresion de un dafio previo en la estructura nerviosa y
hacer que se manifieste en forma florida en el postoperatorio,
como ocurre en los pacientes de dolor crénico o neuropatias
previas; o al tomar medidas para manejar la falla del bloqueo,
podemos incurrir en una lesion sobre una estructura nerviosa
ya comprometida por el solo hecho de haber recibido agentes
externos como son la aguja y los anestésicos locales.

Antes de definir si el bloqueo fallg, es muy importante
tener en cuenta otros factores que nos pueden hacer equivocar
al momento de definir si hay falla y es saber qué es lo que
realmente estd doliendo. Y en este aspecto es fundamental
la escogencia adecuada de los pacientes a bloquear, ya que
el dolor es una experiencia desagradable subjetiva, o sea,
depende de cada persona en particular. Y es asi como con los
pacientes con antecedentes de dolor crénico y los psicoldgi-
camente inestables, se debe tener especial consideracion. El
dolor en el intraoperatorio o en el postoperatorio inmediato
puede ser por la posicion durante la cirugia, pues el bloqueo
es limitado a areas determinadas; el ambiente no confortable,
como es el frio en los quiréfanos, los torniquetes prolongados,
o areas no bloqueadas, necesarias para la cirugia. Ademas las
cirugias prolongadas més de lo esperado, pueden ocasionar
que el paciente se sienta mal y con dolor.

¢POR QUE FALLA EL BLOQUEO?

Puede ser en la técnica escogida, por ejemplo, con el ultrasoni-
do por fallas técnicas, como son un entrenamiento inadecuado,
una mala escogencia de transductor, una incorrecta configu-

racion del ecografo; la no visualizacion de la aguja y/o de la
distribucion del anestésico local. Esto se puede equiparar con
la neuroestimulacién como falta de entrenamiento con ésta
para encontrar el movimiento mds adecuado para un bloqueo
determinado. Con respecto a los medicamentos utilizados pue-
de ser por escogencia inadecuada del anestésico local, ya sea
en los volimenes o en la concentracion, la poca colaboracién
del paciente por inadecuado conocimiento de lo que se le vaa
hacer y poca sedacién y tiempos de latencia muy cortos. Con
respecto al anestesi6logo en si, por no tener clara la cirugia
que se va arealizar, lo que puede llevar a una mala escogencia
del bloqueo, poco conocimiento anatémico para el bloqueo
que hard o variaciones anatémicas del paciente que pueden
llevar a confusién. Por parte del cirujano, tiempos quirdrgicos
muy prolongados, técnicas no planeadas o cambiadas durante
el intraoperatorio. Y por dltimo, una de las més importantes
es el estado psicolégico del paciente, pues como ya se dijo
anteriormente, la representacion del dolor a nivel central es
subjetiva y €l puede interpretar como dolor otros estimulos
como son el tacto y la propiocepcién. En ocasiones, los mis-
mos cambios sensitivos que produce el bloqueo, como son
la sensacion de pesadez y las parestesias que se producen en
la extremidad bloqueada, son manifestadas como dolorosas
por algunos pacientes.

¢ QUE HACER CON EL BLOQUEO FALLIDO?

1. Agregar otra técnica anestésica, como es la sedacién pro-
funda o la anestesia general, lo cual ayuda a evaluar los
requerimientos anestésicos intraoperatorios, para definir
calidad del bloqueo. Siempre se debe garantizar la colo-
cacion de analgesia multimodal, la cual debe seguir siendo
evaluada durante la estadia en PACU.

2. Repetir el bloqueo. Siempre se debe evaluar si el paciente
tiene neuropatia previa, pues repetir un bloqueo puede
empeorar la neuropatia. Si s6lo se tiene neuroestimulacion,
nunca se debe repetir en el mismo sitio del bloqueo origi-
nal. El ultrasonido puede permitirlo siempre y cuando, el
andlisis de riesgo-beneficio se incline hacia el bloqueo y
si la dosis del anestésico local lo permite, para no llegar a
dosis téxicas.

3. Rescatar el bloqueo: generalmente se recomienda hacerlo
distal en las ramas terminales, pues hacer otro bloqueo
troncular puede acarrear mayores problemas neuroldgicos;
o sea bloquear nervios terminales y no troncos.

Para repetir el bloqueo hay que tener muy clara la lesiéon
nerviosa®®, la cual estd muy relacionada con el trauma
producido por agujas, catéteres, isquemia, toxicidad por
medicamentos, compresion o estiramiento neural. Su pro-
néstico depende de la preservacion del axdn. Las lesiones
neuropraxicas, con dafio de la mielina, pero con el axén
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preservado, estdn tipicamente asociadas con las injurias por
compresion o estiramiento, y generalmente se resuelven sin
problemas. Si el axén estd roto, la recuperacion es lenta e in-
completa. La teoria del «doble Crush» sugiere que pacientes
con dafios nerviosos periféricos preexistentes, aun subclini-
cos, estdn mds propensos a tener una lesién nerviosa nueva
mads severa, si tienen otra injuria. Sin embargo, la teoria de
la injuria nerviosa sugiere que se requiere mas de un insulto
para dafar el nervio. Por ejemplo, parece requerir la ruptura
de la barrera del tejido conectivo, perineuro, que protege los
fasciculos y esta ruptura no es facil de hacer con las agujas
romas o con los catéteres. Los estudios en animales y la ex-
periencia en la visualizacién con ultrasonido han mostrado
cémo los nervios tienden a desplazarse lejos de la aguja.
Pero si se penetra el fasciculo, las neuronas son expuestas
al anestésico local, 1o que puede causar neurotoxicidad, de
acuerdo con la concentracion y al tiempo que esté expuesta
al medicamento. Los vasoconstrictores, al disminuir la absor-
cién del medicamento, permiten que estén mds en contacto
con el tejido neural, ademds disminuyen el flujo vascular,
produciendo edema o efecto de masa, aumentando la cito-
toxicidad. En resumen, se requiere mas de un insulto para
lesionar la fibra nerviosa, pero se desconoce la importancia
relativa de cada uno de los factores.

Hay algunos trabajos donde se demuestra que colocar un
bloqueo de nuevo, en un sitio distal, no tiene ninguna dife-
rencia en sintomas neurolégicos y en desenlaces posteriores
ala cirugia?.

Vasquez-Sadder MI. ; Qué hacer cuando un bloqueo falla?

Desde hace aproximadamente 35 afos se sabe que la inyec-
cion intraneural tiene efectos dafiinos sobre la fibra nerviosa,
pero se ha discutido, pues en ocasiones no produce lesiones
en ésta. Los nervios distales tienen una relacién més alta de
tejido conectivo extracelular con respecto al tejido neural, y
esto les da cierta proteccion cuando ocurre la inyeccién del
anestésico y los hace mds resistentes al dafio®.

Como conclusion, hay que ser muy cuidadoso en la evalua-
cién de los bloqueos para definir si son exitosos o no. Se debe
hacer con la suficiente antelacién al inicio de la cirugia, pues
en lo posible, no se debe permitir que el paciente sienta dolor
con las incisiones; el anestesidlogo debe tener claro en ese
momento si debe complementar con sedacién méas profunda o
con anestesia general, o si el bloqueo esta lo suficientemente
bueno para permitir el inicio del cirujano. También debe tener
claro si las condiciones psicoldgicas del paciente, la posicion,
la duracion de la cirugia y otros factores externos, como la
comodidad y la temperatura ambiental son buenas, para dejar
al paciente despierto o sedado suavemente durante la cirugfa. Si
la técnica anestésica regional es la ideal para el paciente, debe
evaluarlo con la suficiente antelacion, para poder colocarle el
rescate necesario al drea que le ha quedado descubierta y siem-
pre debe hacerlo con ultrasonido, con la menor dosis requerida
y a concentraciones mas bajas, utilizando la aguja adecuada.
En los pacientes donde hay méas dudas y tal vez no deba repe-
tirse el bloqueo, es en pacientes con neuropatias previas y con
antecedentes de dolor crénico neuropético, pues en ellos, la
posibilidad del «doble Crush», tiene gran relevancia.
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