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Resumen. Se presenta 1 caso de fallo de la anestesia locoregional en una paciente diagnosticada de hallux val-
gus y tratada quirdrgicamente. Los autores analizan los factores que han influido en este fallo.

Possible individual resistance to locoregional anesthesia

Summary. The authors present a case of failure of locoregional anesthesia in a patient diagnosed of hallux val-
gus and managed surgically. We analyze the factors that have influenced in this failure.
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Introduccion

La introduccién de los ultrasonidos (US) en las técni-
cas de anestesia regional ha originado un nuevo interés y
una generalizacion de su uso. A pesar de sus ventajas
tedricas, no se ha evidenciado un aumento de su eficacia
comparandolas con la técnica estandar de neuroestimula-
cion!. No obstante, los US nos permiten objetivar la difu-
sion del anestésico local (AL) en tiempo real y, en cierto
modo, asegurar su correcta distribucion.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de una
paciente sometida a anestesia locoregional sobre el ner-
vio ciatico en region poplitea que no consigui6 el blo-
queo anestésico adecuado a pesar de objetivarse la
correcta distribuciéon del AL con vision ecografica y
repeticion de la técnica.

Caso clinico

Paciente mujer de 72 afios, sin antecedentes de inte-
rés, programada para intervencion de hallux valgus del
pie derecho. La paciente referia que en anteriores proce-
dimientos odontolégicos a que habia sido sometida,
habia existido dificultad para la consecucion del efecto

anestésico de la zona quirtrgica, requiriendo multiples
administraciones de anestésico local.

Tras su llegada al area quirurgica se monitorizé con
pulsioximetria, presion arterial no invasiva y electrocar-
diograma continuo. Se administraron 2 mg de midazo-
lam endovenoso. La paciente fue colocada en la mesa de
quirdéfano en dectibito prono y se exploro la region popli-
tea con un ecografo Sonosite S-Nerve y una sonda line-
al de 5-10 MHz. Se obtuvo una buena vision ecografica
del nervio ciatico en su eje corto (Fig. 1) y se confirmo
dirigiendo la sonda caudalmente para comprobar su divi-

Figura 1. Estudio ecografico en el que se aprecia el nervio citico en la region popli-
tea.
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Figuras 2 y 3. Ecografias en las que se observa el buen recubrimiento de los nervios tibial y peroneo por el anestésico local.

sion en los nervios tibial y peroneo. Se desinfecto la piel
y se accedié al nervio mediante un abordaje fuera de
plano con aguja ecogénica de 22G (0,7mm) x 50 mm
(Ref. USC 050-22 Polymedic®, Te me na SAS, France).
Se administraron 20 ml de una mezcla de 10 ml de bupi-
vacaina al 0,5% y 10 ml de mepivacaina al 2% de forma
progresiva y bajo vision directa, comprobandose un total
recubrimiento de ambos nervios con AL tanto en su eje
corto como en el largo (Figs. 2 y 3). No se objetivd dolor
ni signos ecograficos de inyeccion intraneural durante la
realizacion de la técnica. A los 30 minutos, la paciente
referia ligero "acorchamiento" de los dedos pero la sen-

Figura 4. Imagen ecogréfica tomada tras realizar la 22 puncion. Se visualiza la ade-
cuada difusion de la mezcla anestésica alrededor del tronco nervioso.
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sibilidad al dolor se mantenia. Esta tltima fue explorada
mediante un "pellizco" sobre la piel correspondiente a
territorios inervados por el nervio ciatico (dorso y planta
del pie).

Inicialmente se interpretd como un fallo técnico y se
realizé nueva puncién de manera idéntica, pero 2 cm en
direccidon craneal a la primera puncién. Se obtuvo de
nuevo una correcta vision ecografica de la estructura
nerviosa y se administraron otros 20 ml de la misma
mezcla de AL, con buena difusién del mismo desde el
punto de vista ecografico (Fig. 4).

A los 30 minutos de la segunda puncion se exploro6 de
nuevo la extremidad y, a pesar de que la paciente referia
entumecimiento del territorio correspondiente al nervio
ciatico, la sensibilidad dolorosa persistia. Se decidié
realizar anestesia general balanceada con 150 microgra-
mos de Fentanilo y 200 mg de Propofol, colocacién de
mascarilla laringea Supreme del calibre 4 y manteni-
miento con Sevoflurano al 2%. No se precisaron opiace-
os durante la intervencion que se realizo sin incidencias
con un tiempo de isquemia de la extremidad de 63 minu-
tos. Durante el postoperatorio inmediato, la paciente
continuaba sin bloqueo motor y con dolor moderado que
se control6 con AINEs y Paracetamol endovenoso.

Discusion

El interés de nuestro caso es la concurrencia de un
antecedente de "resistencia a la anestesia local" durante
procedimientos odontoldgicos y la no consecucion de un
bloqueo periférico eficaz a pesar de la repeticion de la
técnica.



Hasta hace pocos afios, se realizaban las técnicas de
anestesia locoregional relativamente "a ciegas" locali-
zando el nervio por medio de parestesias o mediante
neuro-estimulacion y administrabamos el AL confiando
en su correcta distribucidon alrededor del nervio. Los
fallos en la técnica se consideraban "normales" ya que
multiples causas podian justificarlos como movimientos
de la aguja durante la realizacion de la técnica o difusion
anomala del AL.

La generalizacion del uso de la ecografia como com-
plemento en la anestesia locoregional permite no solo
localizar los nervios, sino también objetivar en tiempo
real la difusion del AL, pudiendo corregir la posicion de
la aguja las veces necesarias para optimizar su distribu-
cion.

En nuestro caso, nos aseguramos en dos ocasiones de
haber "inundado" la periferia del nervio, por lo que,
razonablemente, podemos descartar el fallo técnico
como causa de la ineficacia del bloqueo.

Ante una inadecuada anestesia deberian considerarse
otras posibilidades como alteraciones anatdomicas pro-
pias del paciente, disposiciones nerviosas no habituales o
inervaciones accesorias®. El uso de la ecografia permite
la visualizacion nerviosa de forma directa. Se debera
considerar también la posibilidad de un medio acido cir-
cundante, como por ejemplo en el caso de una infeccion
localizada, un proceso séptico o un estado de inestabili-
dad hemodinamica. La disminucion del pH interferiria
en la disociacion del AL necesaria para su accion®. Asi
mismo, pacientes muy ansiosos y miedosos pueden per-
cibir sensaciones como dolorosas a pesar de haberse
alcanzado un buen nivel anestésico®.

Otra posibilidad a descartar seria el mal estado del
AL. Se ha comunicado que el almacenaje del AL por
encima de 37° puede conllevar su inactivacién’. En
nuestro caso se confirmoé la fecha de caducidad del lote
y no se notificaron casos similares con los demas ampo-
llas del mismo lote.

Las caracteristicas farmacocinéticas del anestésico
han de tenerse en cuenta ya que la eleccion del anestési-
co local condicionara una mayor o menor latencia en la
consecucion del bloqueo. En nuestro caso utilizamos una
mezcla de dos AL con el fin de aprovechar la corta laten-
cia de la Mepivacaina y la larga duracion de la Bupiva-
caina. Esta mezcla es utilizada de forma general y no se
han descrito alteraciones en su eficacia®’. Apenas se han
comunicado casos en la literatura acerca de este proble-
ma, pero en nuestra practica diaria no es un problema
infrecuente. Los trabajos que estudian los fallos de la
anestesia son de forma mayoritaria referidos por odonto-
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logos®?, donde la infiltracion anestésica se realiza por
referencias anatomicas, y los trabajos realizados por
anestesiologos analizan fundamentalmente la anestesia
obstétrical”.

Nielsen et al.!!, evidenciaron que la obesidad podria
considerarse como factor de riesgo independiente para el
fallo del bloqueo, pero en su analisis consideraron técni-
cas realizadas con neuroestimulacion y concluyeron que
la asociacion responde fundamentalmente a dificultades
anatomicas.

Los antecedentes referidos por la paciente de dificul-
tad para la consecucion del bloqueo anestésico en la cli-
nica odontoldgica nos deben poner en alerta ante una
posible tolerancia o resistencia a la anestesia locoregio-
nal. Hoy en dia, la mayoria de nuestros pacientes se han
expuesto en algiin momento de sus vidas a los anestési-
cos locales (visitas al odontologo, oftalmologo, cirugias
menores). Incluir en el estudio preoperatorio preguntas
acerca de la eficacia de anestesias locales o regionales
previas podria ser util, ya que, como en el caso de nues-
tra paciente, podria alertarnos frente a un posible fallo
del bloqueo obligandonos a plantear estrategias alternati-
vas.

Podemos concluir que una buena vision ecografica
de la distribucion del AL alrededor del nervio nos per-
mitiria descartar el fallo técnico como origen de la inefi-
cacia del bloqueo y nos obligaria a considerar otras posi-
bles causas como podria ser una tolerancia o resistencia
individual a los anestésicos locales.
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