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Complicaciones neurolégicas en bloqueo de
nervios periféricos
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La lesi6én de un nervio periférico puede ser transitoria o
condicionar una discapacidad permanente. La incidencia
de sintomas neurolégicos por bloqueo de nervio periférico
(BNP) varia dependiendo de la localizacién anatémica,
puede ir desde 0.03% para los bloques supraclaviculares a
0.3% para los bloques femoral, hasta 3% para los bloqueos
interescalénicos. Afortunadamente, la gran mayoria de estas
neuropatias parece ser temporal en lugar de permanente y
resolverse durante semanas o meses.

La etiologia exacta de la lesién neuroldgica relacionada
con BNP sigue siendo poco clara, las etiologias sugeridas
incluyen trauma mecénico de la aguja, edema del nervio y/o
hematoma, efectos de la presién del anestésico local inyectado
y la neurotoxicidad de las soluciones inyectadas (ambos anes-
tésicos locales y adyuvantes, por ejemplo, epinefrina). Los
factores que pueden influir en la lesién del nervio incluyen
neuropatias preexistentes (por ejemplo, diabetes mellitus), la
manipulacién quirtrgica y la presién del torniquete por tiempo
prolongado. Articulos recientes sugieren que las inyecciones
intraneurales no siempre estan asociadas con lesién neural.

El conocimiento de la histologia funcional de los nervios
es esencial para la comprension de las consecuencias de la
inyeccién intraneural. Los nervios estan formados por fasci-
culos envueltos por perineuro y una coleccién suelta de fibras
de coldgeno denominada epineuro. El epineurio es permeable
y lleva los vasos nutricios de los nervios mas grandes. Cada
fasciculo estd compuesto de haces de fibras nerviosas (axones)
y sus células de Schwann asociadas mantenidas juntas por una
dura vaina epitelial escamosa al perineuro, que actia como
una barrera semipermeable a los anestésicos locales. Las fibras
nerviosas son compatibles en el perineuro por una matriz de
tejido conectivo delicado llamado el endoneuro, que contiene
capilares que surgen de los vasos epineurales mas grandes. El

grado de lesion de un nervio tiene implicaciones con respecto
a su funcién y potencial recuperacion. La clasificacion de las
lesiones agudas puede resultar util cuando se tienen en cuenta
el estado fisico y funcional del nervio dafiado. La mayor parte
de las lesiones nerviosas agudas son mixtas. La recuperacion
de una lesion mixta es caracteristicamente bifésica, siendo ésta
relativamente rapida para fibras nerviosas neuroapraxicas pero
mas lenta para los axones o fibras que han sido totalmente
interrumpidas. La lesion nerviosa es una complicacién po-
tencial de los bloqueos nerviosos periféricos, pero son poco
frecuentes y las lesiones severas o incapacitantes son raras. La
intervencién temprana puede ayudar a prevenir las secuelas
prolongadas que pueden ocurrir con lesiones no diagnosti-
cadas o inadecuadamente manejadas. Si a esto sumamos el
emergente interés y uso de los bloqueos nerviosos periféricos
en cirugia ambulatoria, es importante el desarrollo de un plan
para la deteccién y manejo de las lesiones nerviosas secunda-
rias a técnicas regionales realizadas en estas areas cuando el
paciente ya ha vuelto a su domicilio. Los pacientes interve-
nidos via ambulatoria con técnicas regionales tienen que ser
informados adecuadamente que ante cualquier persistencia del
bloqueo mas alla del tiempo previsto, tienen que informar al
centro hospitalario donde han sido intervenidos. Ademas, es
recomendable que, a las 24 horas de la cirugia, el equipo de
cirugia ambulatoria se ponga en contacto con los pacientes
intervenidos y sean interrogados sobre la situacién en la que se
encuentran. Algunas lesiones pueden aparecer una vez que el
bloqueo haya revertido, y esto puede ocurrir al cabo de 16-20
horas si se utilizan anestésicos locales de larga duracién. Es
importante conocer la cronologia de aparicién de los signos
electromiograficos de denervacion, asi como saber que la
fibra nerviosa pierde excitabilidad al estimulo electromio-
grafico a partir de las primeras 72 horas de una axonotmesis

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

Volumen 39, Suplemento 1, abril-junio 2016

S187



Lépez-Ruiz VG. Complicaciones neuroldgicas en bloqueo de nervios periféricos

aguda. Estos periodos de tiempo se deben tener en cuenta al
solicitar una exploracién electromiografica. Tomando como
punto de partida el momento de la probable lesién nerviosa,
el paciente deberfa ser remitido para estudio EMG de aguja
a partir del dia 21. Los estudios electrodiagndsticos se han
de repetir cada 3-6 meses para conocer la evolucién, ayudar
en el programa de tratamiento y proporcionar informacién
prondstica. Los hallazgos EMG pueden preceder a la recu-
peracion clinica en semanas o meses. Es importante tener en
cuenta que la mayoria de las lesiones del nervio se mezclan,
diferentes fasciculos pueden exhibir caracteristicas de estos
tres tipos de lesiones diferentes. Existen multiples articulos
que reportan inyeccidn intraneural, no intrafascicular en donde
los pacientes demostraron clinicamente eficaces bloqueos sin
déficit neuroldgico postoperatorio. Es muy importante en
cuanto al seguimiento de los pacientes que llegan a presentar
este tipo de lesiones una buena comunicacién desde el punto
de vista de la atencién al paciente y médico-legal.
Aproximadamente, el 95% de los cambios sensoriales
postoperatorios resolvera dentro de 4-6 semanas, y la mayoria
de ellas tendra lugar durante la primera semana. E1 99% de
los cambios sensoriales se resolverd dentro del primer afio.
El diagnéstico precoz de la lesion del nervio periférico
postoperatoria puede ser un reto debido a: la sedacion residual
y/o dolor de BNP.
Neuropatias que estdn evolucionando, y no responden a tra-
tamiento farmacoldgico, solicitar valoracién multidisciplinaria.
La referencia para estudios electrofisiologicos puede estar
indicada cuando los sintomas no son puramente sensoriales, o
cuando la neuropatia es severa y/o de larga duracién. Estudios
llevados a cabo por lo general consisten en lo siguiente: la
electromiograffa. Esto se lleva a cabo para determinar qué
unidades musculares se ven afectadas por una lesion denerva-
cién. Unos pequetios electrodos de aguja se colocan en varios

musculos y se analiza el patrén de actividad eléctrica tanto en
reposo como en contraccién. Los resultados pueden ayudar
a localizar una lesion y, dependiendo del modelo, sugerir un
marco de tiempo para recuperacion.

Muiltiples formacos estdn siendo utilizados en el tratamien-
to de las neuropatias secundarias a lesién nerviosa. Todos ellos
intentan mejorar la transmisidn nerviosa, disminuir el dolor.
Entre los farmacos coadyuvantes més utilizados se encuentran
los anticonvulsivantes (gabapentina, pregabalina, carbama-
zepina, etc.), antidepresivos (amitriptilina, imipramina, du-
loxetina, etc.), ansioliticos o corticosteroides; aunque, como
ya se ha comentado anteriormente, el mejor tratamiento para
los déficits neuroldgicos secundarios a anestesia regional es
la prevencion. Las lesiones menores diagnosticadas no suelen
requerir un tratamiento de base, siendo necesario solamente
un tratamiento sintomatico si fuese necesario.

Estas lesiones suelen resolverse espontdneamente en unas
semanas. Es necesario un control regular del paciente durante
las semanas posteriores, lo que nos permitird valorar si la
lesion evoluciona a més. Las lesiones severas obligan a un
seguimiento y puesta en comin con diversos especialistas
(algblogos, rehabilitacién fisica, neurocirujanos, trauma-
télogos, neurofisidlogo, etc.) para un manejo adecuado del
paciente. Concluimos que el aumento en el niimero de técnicas
de anestesia regional en régimen ambulatorio conlleva un
aumento en el nimero de lesiones nerviosas. Es necesario
minimizar los riesgos, para ello es importante una seleccién
adecuada de los pacientes y de las técnicas a realizar en pa-
cientes ambulatorios.

Es de esperar que en los préximos afios con la aplicacién
de nuevas técnicas y el empleo de nuevo material tecnol6-
gicamente mds avanzado, la incidencia de complicaciones
relacionadas con los bloqueos nerviosos periféricos llegue a
ser ain més baja.

LECTURAS RECOMENDADAS

— Abdallah FW, Macfarlane AJ, Brull R. The requisites of needle to nerve
proximity for ultrasoundguided regional anesthesia: a scoping review
of the evidence. Reg Anesth Pain Med. 2016;41:221-228.

— Orebaugh SL, McFadden K, Skorupan H, Bigeleisen PE. Subepineurial
injection in ultrasoundguided interscalene needle tip placement. Reg
Anesth Pain Med. 2010;35:450-454.

— Neal JM, Barrington MJ, Brull R, et al. The second ASRA practice ad-
visory on neurologic complications associated with regional anesthesia
and pain medicine: executive summary. 2015. Reg Anesth Pain Med.
2015;40:401-430.

— Altermatt FR, Cummings TJ, Auten KM, Baldwin MF, Belknap SW,
Reynolds JD. Ultrasonographic appearance of intraneural injections in
the porcine model. Reg Anesth Pain Med. 2010;35:203-206.

— HaraK, Sakura S, Yokokawa N, Tadenuma S. Incidence and effects of
unintentional intraneural injection during ultrasound-guided subgluteal
sciatic nerve block. Reg Anesth Pain Med. 2012;37:289-293.

— Brull R, Hadzic A, Reina MA, Barrington MJ. Pathophysiology and
etiology of nerve injury following peripheral nerve blockade. Reg Anesth
Pain Med. 2015;40:479-490.

— Sala-Blanch X, Lépez AM, Pomés J, Valls-Sole J, Garcia Al, Hadzic
A. No clinical or electrophysiologic evidence of nerve injury after
intraneural injection during sciatic popliteal block. Anesthesiology.
2011;115:589-595.

— CohenJM, Gray AT. Functional deficits after intraneural injection during
interscalene block. Reg Anesth Pain Med. 2010;35:397-399.

— Neal JM, Wedel DJ. Ultrasound guidance and peripheral nerve injury. Is
our vision as sharp as we think it is? Reg Anesth Pain Med. 2010;35:335-
337.

— Sites BD, Taenzer AH, Herrick MD, et al. Incidence of local anesthetic
systemic toxicity and postoperative neurologic symptoms associated with
12,668 ultrasound-guided nerve blocks. An analysis from a prospective
clinical registry. Reg Anesth Pain Med. 2012;37:478-482.

S188

Revista Mexicana de Anestesiologia



