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PALABRAS CLAVE Resumen

Lesiones de nervios Justificacion y objetivos: la venopuncion es uno de los procedimientos mas comunes en la prac-
periféricos; tica anestésica cotidiana. Aunque en general es inocua, se han descrito lesiones de los nervios
Flebotomia; periféricos con secuelas graves después de la venopuncion. Presentamos un caso de lesion de
Consentimiento nervio cutaneo antebraquial lateral relacionada con la venopuncion, conjuntamente con la
informado informacion de diagnostico y pronostico que son esenciales para la practica cotidiana.

Caso: paciente del sexo masculino, de 27 anos, sometido a venopuncion de la fosa antecubital
derecha con una aguja de calibre 20 para evaluacion metabdlica de rutina. El paciente sufrio
un dolor agudo de tipo descarga eléctrica, recorriendo el lateral del antebrazo desde la fosa
antecubital proximal hasta la mufieca derecha y la base del pulgar derecho. Después 24 h, el
paciente todavia sentia un dolor parecido a una descarga eléctrica que fue clasificado como 8/10
en el brazo distal lateral derecho, en la muneca derecha y en la base del pulgar, acompanado
de parestesia. Hicimos una revision de la literatura y el paciente recibi6 orientacion sobre los
resultados publicados respecto a ese tipo de lesion. Durante el seguimiento, el paciente relatd
que la disestesia disminuyé aproximadamente 3-4 semanas después de la lesion inicial y no
informo déficit neurologico.

Conclusiones: se han descrito lesiones de nervios periféricos tras venopuncion, pero la litera-
tura es limitada. Los nervios de la fosa antecubital estan clasicamente localizados en un plano
inmediatamente inferior (y muy cercanos) a las venas, lo que los hace susceptibles a lesiones
durante la flebotomia. Ademas, se sabe que existe una extensa variacion anatémica, sugiriendo
que incluso una venopuncion satisfactoria no traumatica puede perjudicar directamente esos
nervios. El anestesiologo debe ser consciente de esa posible complicacion y también del diag-
nostico y del prondstico para orientar a los pacientes de forma adecuada en el caso de que
ocurra esa complicacion.
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Introduccion

La venopuncion, incluyendo la canalizacion intravenosa,
es uno de los procedimientos mas comunes en la prac-
tica anestésica cotidiana. Universalmente se entiende que
debe obtenerse un acceso intravenoso apropiado para que
la anestesia general se pueda hacer adecuadamente y con
seguridad. Aunque las lesiones de los nervios periféricos
generalmente sean inocuas, existen relatos de complica-
ciones raras con secuelas mas graves y de larga duracion
después de la venopuncion'. Esas complicaciones generan
angustia y sufrimiento fisico innecesarios en los pacientes
afectados y pueden tener resultados debilitantes.

Caso

Paciente del sexo masculino, de 27 afos, sin historial clinico
significativo, sometido a venopuncion de fosa antecubital
derecha con una aguja de calibre 20, para una evaluacion
metabdlica de rutina. En el momento de la extraccion de
sangre, el paciente sufrié un dolor agudo de tipo eléctrico,
que recorrié el lado lateral del antebrazo desde la fosa
antecubital proximal hasta la mufeca derecha y la base del
pulgar derecho. Poco tiempo después de la retirada de la
aguja, el dolor disminuyé gradualmente.

Después de 24 horas, el paciente sintio un dolor parecido
a una descarga eléctrica que se evaluo (en una escala visual
analdgica de 11 puntos, de 0=sin dolor y 10 = peor dolor que
se pueda imaginar) como 8/10 en el brazo distal lateral dere-
cho, en la muneca derecha y en la base del pulgar. El dolor
aumento con la flexion del codo, y duré algunos segundos,
disminuyendo cuando el brazo fue extendido. El dolor venia
seguido de parestesia leve del area (descrita como sensacion
de punzadas), pero no hubo déficits motores. Los examenes
periddicos a las 24 horas y 7 dias después del incidente no
evidenciaron hematoma o signos locales de infeccion. Los
déficits sensoriales continuaron claramente la distribucion
del nervio cutaneo lateral del antebrazo; la electromiogra-
fia se postergo, ofreciéndose como una opcion al paciente en
el caso de que los déficits no desapareciesen en 4 semanas.

En aquel momento, se reviso la literatura y se tranqui-
liz6 al paciente informandole de que el 70, 90 y 96% de las
lesiones nerviosas relacionadas con la venopuncion general-
mente se resolvian en uno, 3 y 6 meses, respectivamente’.
Se establecio un seguimiento durante 4 semanas en el posto-
peratorio para la evaluacion adicional y posible tratamiento.

Durante el seguimiento, el paciente declaro que la dises-
tesia se redujo alrededor de 3-4 semanas después de la
lesion inicial y que no habia déficit neurologico residual.

Discusion

Se han descrito lesiones de nervios periféricos después de
la venopuncion y donaciones de sangre, pero la literatura
es limitada. Esta lesion es definida como un dolor persis-
tente, similar a una quemadura y a una descarga eléctrica
o parestesia en distribucion especifica por el nervio perifé-
rico, que empieza inmediatamente mientras la aguja esta
in situ o puede verse retrasada varias horas. En general,
las evidencias histdricas apuntan hacia un procedimiento
traumatico dificil (p. ej., varios intentos) o una flebotomia

Figura 1  Fosa antecubital. Reproducida con el permiso de
D’Alessandro M. Anatomy Atlases. Con auspicio de Ronald Berg-
man, Ph.D. http://www.anatomyatlases.com. 1 - vena basilica
mediana; 2 - vena cefalica mediana; A - nervio cutaneo ante-
braquial lateral; B - rama palmar del nervio cutaneo antebra-
quial medial; C - rama cubital del nervio cutaneo antebraquial
medial.
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dificil traumatica séptica (p. ej., formacion de hematoma
o0, raramente, absceso)?.

Su incidencia en la poblacion de donantes de sangre se
ha descrito entre 1:21.000 y 1:26.000 venopunciones'-*. La
mayoria de las lesiones desaparece espontaneamente. Se
han descrito déficits incapacitantes cronicos (1:1,5 milldn
de flebotomias)*; sin embargo, se han informado dafos
permanentes hasta en un 87% de los pacientes que nece-
sitaron atencion por especialistas en el control del dolor?.
La formacion de hematoma esta presente en la region de
la puncion en un 24% de los pacientes con lesiones de ner-
vios relacionadas con la venopuncion, lo que nos indica
algin grado de trauma asociado a la puncion'. En la
mayoria de los casos, sin embargo, los hematomas no
aparecen.

Los nervios de la fosa antecubital estan clasicamente
ubicados en un plano justo inferior (y muy cercanos) de
las venas (fig. 1) y son susceptibles a lesiones durante la
flebotomia®. Ademas de eso, HorowitzZ mostrd en extre-
midades superiores disecadas de cadaveres que en 6 de
14 especimenes las principales ramas de nervios cuta-
neos eran superficiales o estaban sobrepuestas a las venas:
nervios cutaneos antebraquiales mediales y laterales del
antebrazo con relacion a la basilica, basilica mediana, cefa-
lica mediana o venas cefalicas en la fosa antecubital. Eso
nos indica que incluso una venopuncion no traumatica satis-
factoria puede danar directamente esos nervios.

Las mejores practicas para la flebotomia sugieren que la
aguja para la venopuncion se coloque superficialmente y que
se evite la cara medial de la fosa antecubital®. También es
aconsejable mover lo menos posible de su sitio la aguja; sin
embargo, considerando la gran variabilidad anatomica, el
riesgo de lesiones nerviosas imprevistas todavia es una posi-
bilidad. Como anestesiologos, necesitamos ser conscientes
de esos riesgos para evitar esa complicacion, y algo igual-
mente importante, debemos estar preparados para discutir
con el paciente las posibles opciones para el diagndstico y
el tratamiento, como también el pronostico.

Conclusion

Los anestesiologos administran de forma rutinaria medica-
mentos que necesitan una via intravenosa de aplicacion.
Aunque las lesiones nerviosas relacionadas con la veno-
puncion no sean comunes, los anestesidlogos deben ser
conscientes de esa posible complicacion e informar a los
pacientes adecuadamente durante la adquisicion del con-
sentimiento informado, en el caso de que la posibilidad
de acceso venoso antecubital sea considerada. Asimismo,
defendemos la familiarizacion con el pronostico en lesiones
nerviosas relacionadas con la venopuncion en pro de una
orientacion adecuada de los pacientes, en el caso de que
ocurra esa complicacion.
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