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La lesión de un nervio periférico puede ser transitoria o 
condicionar una discapacidad permanente. La incidencia 
de síntomas neurológicos por bloqueo de nervio periférico 
(BNP) varía dependiendo de la localización anatómica, 
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 mayoría de estas 
neuropatías parece ser temporal en lugar de permanente y 
resolverse durante semanas o meses.

La etiología exacta de la lesión neurológica relacionada 
con BNP sigue siendo poco clara, las etiologías sugeridas 
incluyen trauma mecánico de la aguja, edema del nervio y/o 
hematoma, efectos de la presión del anestésico local inyectado 
y la neurotoxicidad de las soluciones inyectadas (ambos anes-
tésicos locales y adyuvantes, por ejemplo, epinefrina). Los 
factores que pueden infl uir en la lesión del nervio incluyen 
neuropatías preexistentes (por ejemplo, diabetes mellitus), la 
manipulación quirúrgica y la presión del torniquete por tiempo 
prolongado. Artículos recientes sugieren que las inyecciones 
intraneurales no siempre están asociadas con lesión neural.

El conocimiento de la histología funcional de los nervios 
es esencial para la comprensión de las consecuencias de la 
inyección intraneural. Los nervios están formados por fascí-
culos envueltos por perineuro y una colección suelta de fi bras 
de colágeno denominada epineuro. El epineurio es permeable 
y lleva los vasos nutricios de los nervios más grandes. Cada 
fascículo está compuesto de haces de fi bras nerviosas (axones) 
y sus células de Schwann asociadas mantenidas juntas por una 
dura vaina epitelial escamosa al perineuro, que actúa como 
una barrera semipermeable a los anestésicos locales. Las fi bras 
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 más grandes. El 

grado de lesión de un nervio tiene implicaciones con respecto 
a su función y potencial recuperación. La clasifi cación de las 
lesiones agudas puede resultar útil cuando se tienen en cuenta 
el estado físico y funcional del nervio dañado. La mayor parte 
de las lesiones nerviosas agudas son mixtas. La recuperación 
de una lesión mixta es característicamente bifásica, siendo ésta 
relativamente rápida para fi bras nerviosas neuroapráxicas pero 
más lenta para los axones o fi bras que han sido totalmente 
interrumpidas. La lesión nerviosa es una complicación po-
tencial de los bloqueos nerviosos periféricos, pero son poco 
frecuentes y las lesiones severas o incapacitantes son raras. La 
intervención 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 cirugía ambulatoria, es importante el desarrollo de un plan 
para la detección y manejo de las lesiones nerviosas secunda-
rias a técnicas regionales realizadas en estas áreas cuando el 
paciente ya ha vuelto a su domicilio. Los pacientes interve-
nidos vía ambulatoria con técnicas regionales tienen que ser 
informados adecuadamente que ante cualquier persistencia del 
bloqueo más allá del tiempo previsto, tienen que informar al 
centro hospitalario donde han sido intervenidos. Además, es 
recomendable que, a las 24 horas de la cirugía, el equipo de 
cirugía ambulatoria se ponga en contacto con los pacientes 
intervenidos y sean interrogados sobre la situación 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 duración. Es 
importante conocer la cronología de aparición de los signos 
electromiográfi cos de denervación, así como saber que la 
fi bra nerviosa pierde excitabilidad al estímulo electromio-
gráfi co a partir de las primeras 72 horas de una axonotmesis 
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aguda. Estos períodos de tiempo se deben tener en cuenta al 
solicitar una exploración electromiográfi ca. Tomando como 
punto de partida el momento de la probable lesión nerviosa, 
el paciente debería ser remitido para estudio EMG de aguja 
a partir del día 21. Los estudios electrodiagnósticos se han 
de repetir cada 3-6 meses para conocer la evolución, ayudar 
en el programa de tratamiento y proporcionar información 
pronóstica. Los hallazgos EMG pueden preceder a la recu-
peración clínica en semanas o meses. Es importante tener en 
cuenta que la mayoría de las lesiones del nervio se mezclan, 
diferentes fascículos pueden exhibir características de estos 
tres tipos de lesiones diferentes. Existen múltiples artículos 
que reportan inyección intraneural, no intrafascicular en donde 
los pacientes demostraron clínicamente efi caces bloqueos sin 
défi cit neurológico postoperatorio. Es muy importante en 
cuanto al seguimiento de los pacientes que llegan a presentar 
este tipo de lesiones una buena comunicación desde el punto 
de vista de la atención al paciente y médico-legal.

Aproximadamente, el 95% de los cambios sensoriales 
postoperatorios resolverá dentro de 4-6 semanas, y la mayoría 
de ellas tendrá lugar durante la primera semana. El 99% de 
los cambios sensoriales se resolverá dentro del primer año.

El diagnóstico precoz de la lesión del nervio periférico 
postoperatoria puede ser un reto debido a: la sedación residual 
y/o dolor de BNP.

Neuropatías que están evolucionando, y no responden a tra-
tamiento farmacológico, solicitar valoración multidisciplinaria.

La referencia para estudios electrofi siológicos puede estar 
indicada cuando los síntomas no son puramente sensoriales, o 
cuando la neuropatía es severa y/o de larga duración. Estudios 
llevados a cabo por lo general consisten en lo siguiente: la 
electromiografía. Esto se lleva a cabo para determinar qué 
unidades musculares se ven afectadas por una lesión denerva-
ción. Unos pequeños electrodos de aguja se colocan en varios 

músculos y se analiza el patrón de actividad eléctrica tanto en 
reposo como en contracción. Los resultados pueden ayudar 
a localizar una lesión y, dependiendo del modelo, sugerir un 
marco de tiempo para recuperación.

Múltiples fármacos están siendo utilizados en el tratamien-
to de las neuropatías secundarias a lesión nerviosa. Todos ellos 
intentan mejorar la transmisión nerviosa, disminuir el dolor. 
Entre los fármacos coadyuvantes más utilizados se encuentran 
los anticonvulsivantes (gabapentina, pregabalina, carbama-
zepina, etc.), antidepresivos (amitriptilina, imipramina, du-
loxetina, etc.), ansiolíticos o corticosteroides; aunque, como 
ya se ha comentado anteriormente, el mejor tratamiento para 
los défi cits neurológicos secundarios a anestesia regional es 
la prevención. Las lesiones menores diagnosticadas no suelen 
requerir un tratamiento de base, siendo necesario solamente 
un tratamiento sintomático si fuese necesario.

Estas lesiones suelen resolverse espontáneamente en unas 
semanas. Es necesario un control regular del paciente durante 
las semanas posteriores, lo que nos permitirá valorar si la 
lesión evoluciona a más. Las lesiones severas obligan a un 
seguimiento y puesta en común con diversos especialistas 
(algólogos, rehabilitación física, neurocirujanos, trauma-
tólogos, neurofi siólogo, etc.) para un manejo adecuado del 
paciente. Concluimos que el aumento en el número de técnicas 
de anestesia regional en régimen ambulatorio conlleva un 
aumento en el número de lesiones nerviosas. Es necesario 
minimizar los riesgos, para ello es importante una selección 
adecuada de los pacientes y de las técnicas a realizar en pa-
cientes ambulatorios.

Es de esperar que en los próximos años con la aplicación 
de nuevas técnicas y el empleo de nuevo material tecnoló-
gicamente más avanzado, la incidencia de complicaciones 
relacionadas con los bloqueos nerviosos periféricos llegue a 
ser aún más baja.
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