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Desafiando los mecanismos propios

de la anestesia regional

Entrevistador / Interviewer:
Dr. Carlos Bollini

INTRODUCCION

El Prof. Dr. Miguel Angel Reina es un anestesiélogo argentino
formado en la Universidad de Buenos Aires, radicado en
Madrid desde hace més de tres décadas. Reconocido
internacionalmente por sus estudios sobre la microanatomia
del nervio y las meninges espinales, es autor de mas de 130
articulos indexados, muchos de ellos publicados en revistas
de alto factor de impacto. Su trabajo ha derribado mitos
histéricos en la anestesia regional a partir de una
metodologia rigurosa y una mirada critica sobre los
fundamentos anatémicos clasicos.

El Dr. Reina no solo ha hecho aportes técnicos fundamentales,
sino que ha insistido en una idea simple pero poderosa: los
anestesiélogos deben investigar sus propios problemas.
Usando técnicas de observacion directa, modelos anatomicos
humanos y andlisis critico de la litera- tura previa, su equipo
mostré que incluso en estructuras tan estudiadas como el
nervio humano, ain hay verdades por descubrir. Su
trayectoria, iniciada en solitario y hoy compartida con grupos
de todo el mundo, representa un modelo posible para la
ciencia latinoamericana: curioso, riguroso y con identidad
propia.

En esta entrevista, el Dr. Carlos Bollini dialoga con él sobre
el articulo Peripheral nerve microanatomy: new in- sight into
possible mechanisms for block succes, publicado en Regional
Anesthesia and Pain Medicine (2024, doi: 10.1136/rapm-
2024-105721) y sus implicancias para la practica clinica.y sus
implicancias para la practica clinica.

INTRODUCTION

Prof. Dr. Miguel Angel Reina is an Argentine anesthesiologist
trained at the University of Buenos Aires, who has lived in
Madrid for over three decades. Internationally recognized for
his studies on the microanatomy of peripheral nerves and
spinal meninges, he has authored more than 130 indexed
scientific articles, many published in high impact factor
journals. His work has challenged longstanding beliefs in
regional anesthesia through rigorous methodology and a
critical approach to classical anatomical concepts.

Dr. Reina has not only made fundamental technical
contributions but has also emphasized a simple yet powerful
idea: anesthesiologists should investigate their own clinical
questions. Using direct observational techniques, human
anatomical models, and a critical review of previous
literature, his team demonstrated that even in structures as
extensively studied as the human nerve, there are still truths
to uncover. His journey—initiated alone and now shared with
research groups around the world—represents a viable model
for Latin American science: inquisitive, rigorous, and with a
distinct identity.

In this interview, Dr. Carlos Bollini speaks with him about his
latest research and its implications for clinical practice.

Licencia de derechos de autor: Este articulo se distribuye segin los términos de Licencia Creative Commons
Atribucién/Reconocimiento 4.0 Internacional (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode.es)
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PERFIL DEL INVESTIGADOR

El Profesor Reina estudid en la Universidad de Buenos Aires
y realizé toda su carrera profesional asistencial e

investigadora en Madrid. Es Doctor en Medicina, Profesor
Universitario, y uninvestigador reconocido en todo el mundo,
habitual conferencista en congresos europeos. Se pueden
encontrar unos 133 articulos suyos en PubMed bajo “Reina
MA”, de los cuales mds de 60 fueron publicados en EE.UU.
enrevistas de alto factor de impacto. Sus investigaciones han
sido relevantes por su cardcter disruptivo. Ha demostrado

que muchos dogmas sobre la duramadre, las inyecciones

“Estamos ante un argentino que gano su
lugar en el mundo, que es un orgullo
para los anestesiélogos argentinos, que
ha hecho un camino en su andar, que no
ha dejado a nadie indiferente, y que no
deja de motivar a otros para que
investiguen y encuentren sus

propias respuestas.”

intraneurales y la anatomia del espacio subdural eran
incorrectos o mal interpretados. Su enfoque combina
evidencia visual excepcional con un pensamiento critico
profundo. Trabajé con anestesiélogos, neurocirujanos,
neurologos, patélogos y anatomistas de Argentina, Espafia,
EE.UU., Canada, Japon, Australia y otros paises. Su trayectoria
demuestra que la ciencia latinoamericana puede producir

conocimiento de frontera.

C. Bollini: ;Por qué este tema es importante?

M.A. Reina: Es un articulo disruptivo de educacién que se
enfrenta aideas establecidas durante muchas décadas, y que
apunta a los fundamentos mas basicos de la anestesia
regional.

La experiencia de nuestro equipo de investigadores por mas
de 20 anos ininterrumpidos analizando el nervio humano ha
permitido very analizar aspectos que pasaron desapercibidos
para la mayoria y que ayudard a entender mejor que ocurre
cada vez que los anestesiologos realizan bloqueos
anestésicos.

C. Bollini: ;C6mo hicieron el estudio?

M.A. Reina: Este articulo es |a sintesis de las conclusiones de
varios estudios previos realizados por el propio equipo,
liderado por mi. En esta entrevista incluimos también datos
relacionados que publicamos con posterioridad. Los estudios
de investigacién basica fueron publicados en EEUU en afios
anteriores. Estos estudios fueron realizados sobre cadaveres
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humanos no embalsamados y crio-preservados, diferentes
modelos animales ex-vivo y estudiados

con diferentes técnicas microscépicas usando
MIiCroscomicroscopios

electrénicos, y ecédgrafos con transductores de mayor
resoluciéon (40 y 50 MHz) que los usados por los
anestesiologos en quiréfano, quienes usan transductores de
8-14 MHz.%5

C. Bollini: ;Cudles son los hallazgos?

M.A. Reina: Los hallazgos son multiples y afectan a los
mismos cimientos de la anestesia regional. Estdn
relacionados con el destino final de las soluciones inyectadas
en todos los bloqueos anestésicos, el nervio. Te resumiré en
imdagenes los hallazgos mas destacados (Figuras 1, 2, 3, 4,
5y 6) Describiremos los hallazgos desde dentro hacia fuera.
Comenzaremos analizando la parte mds noble del nervio, los
axones y el endoneuro localizados dentro de los fasciculos
(Figura 1A). El endoneuro, formado por fibras de coldgeno
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Figura 1. Estructuras de un nervio humano. A: Contenido de un fasciculo. En amarillo, los axones; en gris, la mielina de los axones
mielinizados; en verde la estructura compacta de fibras de coldgeno denominada endoneuro. B: Imagen parcial de un nervio. En gris,
el contenido del fasciculo, mostrado con mayor detalle en 1A. En azul, las [dminas perineurales que forman el espesor del perineurium;
en verde la membrana circunfascicular formada por fibras de coldgeno; en amarillo los adipocitos que se encuentran entre los fasciculos.
C: Vemos detalles a mayor aumento de laimagen B. En gris, el contenido del fasciculo; en azul, el perineurium; en amarillo, los adipocitos
extrafasciculares. Microscopia electrénica de barrido. Se usé el programa Photoshop para modificar los colores sin modificar la textura

del tejido, con la intencién de favorecer la interpretacién de la imagen. Con permiso del Dr. Miguel A. Reina.

entrelazadas, rodea de forma individual a cada uno de los
axones.?

En un drea de 1 mm? de fasciculo puede haber unos 8000
axones. El conjunto de axones y endoneuro forman una
estructura rigida y resistente a la entrada de liquidos, cuando
hasta ahora se pensaba que era una estructura blanda y
delicada que podia ser inundada por liquidos que se abrian
paso entre las fibras de coldgeno y los axones. Se creia que
en una inyeccién intraneural era posible hacer inyecciones

tanto por dentro como por fuera de los fasciculos.

Nosotros demostramos que las inyecciones dentro de los
fasciculos eran muy dificiles de producirse aun cuando se
hacian inyecciones intraneurales intencionadas.’>¢ Los
fasciculos estan limitados por el perineuro (Figuras 1By 1C),
formado por multiples Idminas concéntricas de células
(células perineurales) que gobiernan el pasaje de moléculas
administradas desde fuera hacia dentro del fasciculo.2 Ese
perineuro, y esto ocurre en todos los fasciculos, estd protegido

Figura 2. Inyeccion intraneural intencionada con extension extrafascicular del marcador. Se inyectaron 5 ml de marcador (eritrocitos
heparinizados) dentro del nervio mediano humano de forma intencionada. A: Se observan los fasciculos rodeados por el perineuro en
color azul. Por encima del perineuro se observa al tejido circunfascicular en color verde. El marcador, en color rojo, inunda el tejido
adiposo interfascicular (extension intraneural extrafascicular). Se observan los adipocitos como esferas dentro del marcador. Por fuera
del limite externo del nervio hay adipocitos que ocupan el compartimento graso mas préximo a este, donde también se localiza el
marcador en rojo (extension extraneural). El marcador dentro del nervio produciria un ensanchamiento del diametro del nervio
(swelling), y el marcador por fuera del nervio daria lugar al donut que habitualmente se identifica bajo el transductor del ecégrafo.
B: Detallede A, donde se observa como el marcador queda retenido por fuera de la membrana circunfascicular. Los axones y el endoneuro,
en violeta; el perineuro, en azul; el tejido circunfascicular, en verde; los eritrocitos del marcador por fuera de las fibras de coldgeno ,
en verde. Microscopia 6ptica. Tincién original con hematoxilina & eosina. Se usé el programa Photoshop para modificar los colores sin
modificar la textura del tejido, con la intencién de favorecer la interpretacion de la imagen. Con permiso del Dr. Miguel A. Reina.
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por una envoltura de fibras de coldgeno 7 que denominamos
“membrana circunfascicular” (Figuras 1B y 1C), similar al
epineuro, la envoltura que rodea externamente a cada nervio.
Esto no habia sido descrito hasta ahora, y nos permite ver
dentro del nervio, que el perineuro no estaria en contacto
directo con la grasa que hay entre los fasciculos, el contenido
extrafascicular estaria en contacto con esa envoltura de los
fasciculos.” En el supuesto caso de una inyeccién intraneural
extrafascicular (Figuras 2A, 2B y 3A), el farmaco no estaria
en contacto directo con el perineuro de los fasciculos, sino con
esa cobertura de fibras de coldgeno. *1°

Ademas describimos una nueva ruta que podrian sequir los
anestésicos locales en una inyeccién intraneural. Las
moléculas podrian extenderse a través del propio espesor del
perineuro, entre las ldminas perineurales (Figura 3B), pero
no estarian en contacto directo con los axones.

Y ahora surge un nuevo concepto. Los fasciculos se
comportarian como verdaderos nervios de un solo fasciculo,
ya que constan de todos los elementos que definen a un
nervio (axones, endoneuro, perineuro y epineuro).’

En relacion a la técnica, los nervios son el foco de todos los
bloqueos, y la mayoria intenta inyectar el anestésico local
cerca, pero por fuera del nervio. Pero ;dénde se inyecta

realmente? ;en el tejido conectivo? ;pero cudl? Se describe
por primera vez que todos los nervios estdn rodeados por
grasa y que no estan en contacto directo con el musculo,
cartilago o hueso." Esa grasa esta presente hasta en nervios
que estan en el espesor de la epiglotis.” Y algo aun mas
nuevo, es que esa grasa estd tabicada por membranas en
varios compartimentos concéntricos (Figura 4A) ,
membranas que son extensiones de fascias que tienen origen
en la adventicia de vasos cercanos y en el epimisio de los
musculos cercanos (cobertura externa de los masculos
formada por fibras de coldgeno).?"7

Esa grasa, no mencionada hasta ahora, se convierte en un
elemento fundamental para que pueda entrar un liquido que
es inyectado durante un bloqueo anestésico. Si no hubiese
grasa, el liquido no entraria.” No se podrian hacer los
bloqueos anestésicos. Curiosamente llevamos mds de 100
anos haciendo bloqueos anestésicos sin saber que
inyectdbamos el anestésico local dentro de esa grasa. Todos
estos son aspectos totalmente desconocidos hasta ahora.
Hemos descrito cudl es el camino que siguen esos liquidos
cuando son inyectados cercanos al nervio."*° El anestésico
local se abre camino entre los adipocitos después de romper
las uniones lipoproteicas que fijan y unen a los adipocitos

Figura 3. Inyeccion intraneural intencionada con extension extrafascicular del marcador. Detalle de los caminos que puede seguir el

marcador en una inyeccion intraneural extrafascicular. A: Extension extrafascicular donde el marcador no hace contacto directo con el

perineuro. En violeta, los axones dentro del fasciculo; en azul, el perineuro; en verde, el tejido circunfascicular; en rojo, el marcador

inyectado. B: Extension del marcador dentro del espesor del perineuro. Esto puede ocurrir cuando el orificio de la aguja esta en parte

dentro y en parte fuera de un fasciculo. El marcador no entra dentro del fasciculo por la resistencia que ofrece el endoneuro, no obstante,

va hacia lugar que le ofrece menos resistencia: los adipocitos que estan por fuera del fasciculo, y entre las ldminas de perineuro. En

violeta, los axones y endoneuro; en azul, las Idminas del perineuro; en verde, el tejido circunfascicular; en rojo, los eritrocitos

heparinizados (marcador). Tincién original con hematoxilina & eosina. Se usé el programa Photoshop para modificar los colores sin

modificar la textura del tejido, con la intencion de favorecer la interpretacion de la imagen. Con permiso del Dr. Miguel A. Reina.
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entre si para formar al tejido adiposo (Figura 4B), que estd
dentro de uno de esos compartimentos concéntricos. El
liquido entra dentro de uno de esos compartimentos y no
puede extenderse hacia el compartimento vecino porque
la membrana se lo impide (Figura 4A). El liquido que entra
no rompe a los adipocitos, solo los separa y abre un nuevo
camino."’

La ecografia de ultra-alta-resolucién usando transductores de
40 MHz, permiti observar el comportamiento dindmico de
los fasciculos ante la entrada de una aguja dentro del
nervio.'’®2° Cuando la punta de la aguja presiona sobre los
fasciculos, estos rotan girando sobre su eje impidiendo que
puedan ser penetrados por una aguja. Esta dindmica de los
fasciculos dificulta que estos puedan ser lesionados y realizar
inyecciones dentro de los fasciculos. La lesién podria
producirse, pero probablemente en un porcentaje bajo?' y

mucho menor de lo que podriamos pensar hasta ahora. En
las figuras 5A y 5B podemos comparar como se identifican
los fasciculos de un nervio mediano humano al usar un
transductor de 50 MHz (ultra-high-ultrasound), y como es en
realidad la imagen histolégica de la misma muestra de
nervio.

C. Bollini: ;Qué nos llevamos luego de leerlo?

M.A. Reina: Nos llevamos nuevos conocimientos y cierta
tranquilidad. Es muy dificil hacer inyecciones intraneurales
dentro de los fasciculos (Figuras 2A, 2B y 3A). Si como
comentamos en parrafos anteriores, cada fasciculo se
comporta como un nervio de un solo fasciculo, al contener
todos los elementos propios de un nervio (axones,
endoneuro, perineuro y epineuro), serd necesario
replantearse los conceptos de inyeccién intraneural.

Figura 4. Nervio cidtico humano y su tejido graso. A: Se identifica al nervio cidtico humano con su componente tibial y peronéo comun.
Dentro de estos hay fasciculos agrupados y rodeados por membranas de fibras de coldgeno que dardn origen a ramas laterales y
terminales que se separaran del nervio cidtico en una localizacion mas distal. La cobertura mds externa del nervio cidtico es el epineuro,
y por fuera hay multiples membranas de fibras de coldgeno denominadas circumneurium en color azul (también denominados como
paraneurium), que limitan varios compartimentos concéntricos de grasa, en amarillo. Por fuera y en rojo 3 grupos musculares. El color
verde indica a un compartimento de grasa que fue rellenado hipotéticamente por el anestésico local, al coincidir el orificio de la aguja
dentro de ese compartimento. El liquido inyectado en un inicio, no podria pasar a otro compartimento graso vecino, y podria quedar
mas cerca 0 mas lejos de los axones, dependiendo donde fue inyectada la solucién. B: Indica el camino que se abre |a solucién en la
grasa cuando inyectamos el volumen de anestésico local durante un bloqueo anestésico. El tejido adiposo estd formado por adipocitos
unidos entre si por puentes de lipoproteinas. La fuerza del liquido que entra cuando inyectamos un bolo, rompe esas uniones, y se
abre un camino por donde avanza el marcador. Los adipocitos no se rompen, solo se separan. En amarillo, los adipocitos; en rojo los
eritrocitos heparinizados (marcador) inyectados. Tincién original con hematoxilina & eosina. Se usé el programa Photoshop para modificar
los colores sin modificar la textura del tejido, con la intencién de favorecer la interpretacion de la imagen. Con permiso del Dr. Miguel
A. Reina.
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Figura 5. Nervio mediano humano. Comparacién entre la imagen obtenida por ecografia usando un transductor de 50 MHz (VEVO 70

Sonosite Fujifilm), y laimagen histolégica de la misma muestra. Las imdgenes ecograficas obtenidas a 40 y 50 MHz muestran una imagen

muy bien definida de los fasciculos. Al hacer un barrido a lo largo del nervio se observa como el mapa de fasciculos se modifica mm

a mm dando lugar a un plexo intraneural de fasciculos. Esta tecnologia nos permitié evaluar con precision el comportamiento de los

fasciculos cuando una aguja entraba dentro de un nervio. A: imagen ecogréfica. B: Corte histolégico de la misma muestra. Tincién original

con hematoxilina & eosina. Con permiso del Dr. Miguel A. Reina.

Desde esta nueva perspectiva, deberiamos referirnos a
inyecciones intraneural solo cuando estas son
intrafasciculares, y ya hemos visto que las inyecciones
dentro del fasciculo son muy dificil que ocurran en la
mayoria de los nervios humanos aun queriendo
hacerlo de forma intencionada. Pero también hemos
encontrado el talén de Aquiles, los lugares de riesgo real
donde si podrian hacerse inyecciones intraneurales
intrafasciculares involuntarias. Estas zonas de alto riesgo
son las raices nerviosas cercanas a la salida del canal
foraminal, donde se encuentran los fasciculos de mayor
tamano, de hecho, en ese lugar puede haber un soloy gran
fasciculo. Estas zonas criticas son el ramo anterior de las
raices nerviosas proximo al orificio externo del canal
foraminal (Figuras 6A y 6B), las raices nerviosas C5 y (6
en la reqion interescalénica, y el tronco superior en la
region supraclavicular.?2?* El estudio de las inyecciones
intrafasciculares sobre las raices nerviosas nos aporté otra
nueva evidencia. Para que pueda entrar una solucion
dentro del fasciculo de un nervio, el didmetro del
fasciculos debe ser el doble o mas veces la longitud del
orificio de la aguja en la direccion del avance de esta.?
Previamente esa evidencia no existia. Con estos datos
solo basta con conocer el tamafno de los fasciculos de
un nervio para saber que podria ocurrir. La eleccién de
la aguja cobra importancia porque para que se
produzca una inyeccién intraneural, uno de los requisitos
que se debe cumplir es que el orificio de la aguja sea
menor que el didmetro de los fasciculos de ese nervio.
Agujas con igual didmetro externo y diferente angulo de

bisel tienen diferente
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longitud del orificio de la aguja, y ese serd unaspecto a
considerar.?

Todos los nervios estan rodeados por grasa. Sin grasa no seria
posible hacer la inyeccién de un liquido en proximidad de un
nervio. La fibrosis dificultard la entrada de liquidos. Hay
nervios que tienen grasa en su interior entre los fasciculos.
Solo en esos nervios seria posible hacer una inyeccion
intraneural extrafascicular. En el caso de ausencia de grasa
dentro de un nervio, aun haciendo inyecciones intencionadas
dentro del nervio, el liquido no podria entrar dentro del
nervio, en este caso, el liquido saldria hacia fuera de este
(inyeccién intraneural con extension de la solucién hacia
fuera del nervig).1 456913

C. Bollini: ;Cudles son las implicancias para la practica?
M.A. Reina: La latencia, duraciéon y profundidad de un blo-
queo dependerdn de la cantidad de moléculas del anestésico
local que llegue hasta los axones, por eso a mayor oferta
(concentracion y volumen inyectado) disminuird la latencia
y aumentard la duracién de un bloqueo."*" El pasaje de los
anestésicos locales a los axones estd limitadoselectivamente
por las Idminas del perineuro 2 que rodea a los fasciculos que
regulard la cantidad de moléculas que llegan a los axones;
y el efecto de uno u otro anestésico local dependerd de sus
propiedades fisico quimicas, en particular de su coeficiente
de disociacion, y la disponibilidad del anestésico local en su
forma noionizada al pH histico (7,35-7,45) que atravesard con
mayor o menor dificultad a ese perineuro. Este ha sido el
concepto clasico hasta ahora que explica la latencia y duracion
de un bloqueo. Pero, a partir de ahora hay que poner en valor
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Figura 6. Inyeccion intraneural intencionada en la raiz nerviosa 6 (sexta cervical) proxima al orificio externo del canal foraminal.

La raiz a este nivel estd formada por un fasciculo tnico. En violeta, los axones; en azul, el perineuro; en verde, el epineuro; en amarillo,

los adipocitos por fuera del nervio. B: Detalle de la imagen anterior donde vemos los axones en violeta y el marcador (eritrocitos

heparinizados) en rojo. El marcador se introdujo entre los axones, produciendo una inyeccién intraneural intrafascicular.Tincién original

con hematoxilina & eosina. Se usé el programa Photoshop para modificar los colores sin modificar la textura del tejido, con la intencién

de favorecer la interpretacion de la imagen. Con permiso del Dr. Miguel A. Reina.

la actuacion del anestesiélogo, como un factor que influira
también y directamente en la latencia y duracion de un
bloqueo. "

;Por qué? Uhm... ;Son diferentes los resultados de un
bloqueo cuando los realiza un experto o un médico en
forma- cion? El experto logra bloqueos con escasa latencia y
mejor duracion del bloqueo. Pero... ;por qué? La existencia
de mudltiples compartimentos grasos concéntricos al nervio
es la responsable de que el anestesidlogo introduzca de
forma involuntaria el volumen de su inyecciéon en un
compartien- do graso u en otro, dependiendo

donde introduzca el orificio de la aguja.”™

Estos compartimentos grasos se desconocian y el ecografo
usado en quiréfano no tiene capacidad de resolucién para
poder identificarlos. En el mejor de los casos se identifica
bajo el ecégrafo, un compartimento Unico, donde se forma
un donut tras la inyeccion. En realidad, el relleno de uno u
otro compartimento dard origen a donut con diferente
forma en el bloqueo de ese nervio.

Al rellenar uno u otro compartimento, el anestésico local se
depositard en diferentes lugares, mas cerca o lejos de los
axones. A partir de ahi, desde donde fue depositado,
comenzard el proceso de difusion, donde las moléculas se
movilizardn en funcion de una diferencia de
concentraciones dentro del tejido. Cuanto mas cerca quede
el anestésico local de los fasciculos, mayor cantidad de
moléculas llegardn a los axones, y de esto dependerd la
latencia y la duracién del bloqueo. Cuanto mads cerca, menos
latencia y mayor duracién del bloqueo; y viceversa.

Agosto 2025 « Volumen 1 « Nimero 1 « Pag. 10

Revista Cientifica de la Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacion de Buenos Aires.

El deposito del anestésico local en el compartimento graso
mds interno y préximo al epineuro del nervio serd el que
dard el mejor bloqueo, el bloqueo tipico de un experto.'®
Para asegurar la inyeccién en ese lugar serd necesario
tocar el nervio produciendo un ligero desplazamiento del
mismo bajo ecografia para poder asegurar esa proximidad
al compartimento graso mas interno. La punta de la aguja
empujard contra una malla de fibras de coldgeno
entrelazadas, el epineuro. Al bajo esas
circunstancias, se formara un donut cerca del nervio donde

inyectar

se producird el mayor depdsito del anestésico local, sin
producir un ensanchamiento (swelling) del nervio."®*
El orificio de la aguja ha quedado inmediatamente por fuera
del nervio, pero la punta de la aguja estd pinchando el
epineuro.

En caso de ensanchamiento habria que interrumpir la
inyeccion porque se estaria haciendo una inyeccion
intraneural en toda regla, que no interesa, quizds porque sin
quererlo introducimos inadvertidamente parte del orificio
de la aguja dentro del nervio. No obstante, nosotros
encontramos que en ese tipo de bloqueo realizado por el
experto apoyando la punta de la aguja sobre el epineuro,
con formacién del donut, y ausencia de ensanchamiento del
nervio, se produce un pasaje de una minima cantidad de
moléculas a través del epineuro, una inyeccién intraneural
por fuera de los fasciculos de una cantidad minima de
anestésico local, tan produce
ensanchamiento del nervio, pero una cantidad suficiente

minima que no

para reducir el tiempo de latencia, aumentar la duracién y
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profundidad del bloqueo, disminuyendo la cantidad de
analgésicos en el posopera- torio inmediato (proximas
horas una vez desaparecido el bloqueo motor y sensitivo).?
Esta evidencia la vimos bajo el microscopio. A esa cantidad
inicial de moléculas dentro del nervio se sumaran las
moléculas que difundirdn hacia el interior del nervio a partir
del donut. El experto aprendié una habilidad que le da
resultados y la repite, sin conocer el mecanismo interno que
justifica sus buenos resultados. Ahora este conocimiento
ayudard al médico en formacién a perfeccionar su habilidad,
y al experto a interpretar mejor sus resultados.

COMENTARIOS DEL AUTOR:

Este trabajo fue resultado de muchos afos de investigacion
donde se han ido acumulando e interconectando diferentes
hallazgos que por si solos no hubiesen hecho un gran
aporte. Es el resultado del trabajo de un amplio equipo
multi- disciplinar procedentes de diferentes paises, unidos
en un proyecto comun. La reflexion fue siempre buscar
nuevos elementos desconocidos y dudar de todo lo
conocido a través de una revision experimental en el
laboratorio; buscar respuestas en el laboratorio a preguntas
sin respuesta que surgen en la clinica; que nuestros
hallazgos ayuden a tomar decisiones clinicas. Para alcanzar
estos objetivos tuvimos que cuestionar la metodologia
usada hasta ahora en proyectos similares. Tuvimos que
desarrollar nuestros propios marcadores 2°, tras hacer un
analisis critico del uso de la tinta china que era el marcador
habitual.

Previo a nuestros estudios, los proyectos de otros
tradicionalmente se habian hecho en modelos animal
variados. Y todos sus resultados habian sido extrapolados al
humano, y a partir de ahi crecieron muchas hipétesis, que
son la base de nuestro conocimiento actual. Hasta ahora
cada uno de esos equipos investigadores usé el modelo
animal que disponia. Pero... ;todos eran validos? Nosotros
analizamos desde el laboratorio y bajo una vision critica el
valor del modelo animal en la rata, conejo, perro, cerdo y
oveja, y por supuesto en el humano, y comprendimos que
muchos proyectos no usaron un modelo animal adecuado,
pero este aspecto paso desapercibido, inclusive para los
revisores. Las caracteristicas de los fasciculos en rata, conejo
y perro no fueron adecuadas (monofascicular), el cerdo se
aproximaba al humano (polifascicular), pero la oveja lo
hacia adn mds. Esto nunca habia sido cuestionado. En
nuestro caso, los experimentos no solo se plantearon en
modelo animal para después extrapolarlos, sino también en
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el humano usando muestras de caddver no embalsamado.
Para analizar las consecuencias de las inyecciones
intraneurales no se usaron las condiciones habituales de
trabajo, y cuidados usados para realizar los bloqueos en la
clinica, sino que se buscaron a prop6sito las peores
condiciones, como inyectar altos e inadecuados volimenes
generando altisimas presiones de inyeccién. Si en esas
nefastas condiciones no se produjeron las temidas
inyecciones dentro de los fasciculos, l6gicamente, en
condiciones habituales, nosotros pensamos que tampoco se
producirdn. En esa eleccién de volimenes se inyectaron 20
ml dentro del nervio cidtico y 5 ml dentro del nervio
mediano y cubital, un volumen extra-exagerado de forma
intencional.?

El andlisis microscépico nos sirvio para entender los
resultados encontrados contrarios a lo esperado segun el
conocimiento tradicional. Fue necesario desaprender para
poder aprender. Por ejemplo, entendimos que los axones y
el endoneuro forman un tejido duro y resistente a la
entrada de liquidos cuando todos pensaban lo contrario,
concepto clasico que esta publicado en todos los libros y Ia
mayoria de articulos; encontramos que la grasa, un
elemento jamas considerado pasaba a ser un elemento
estrella que justificba hallazgos hasta ahora no analizados.
Se preguntaran como se pueden obtener nuevos hallazgos
sobre el nervio cuando es una estructura archiconocida y
estudiada por miles de equipos de investigacion durante
décadas. La respuesta es simple. Cada investigador, como
mucho, encuentra lo que busca, y busca solo lo que le
interesa de acuerdo a los intereses de su especialidad
médica, veterinaria o de la biologia. El resto son
misceldneas sin interés, en las cuales no profundiza ni
menciona porque esta fuera de su foco de interés. Por esa
razén, nosotros creemos que deben ser los propios
anestesi6logos quienes investiguen para dar respuesta a
sus problemas, y nuestra investigacion es solo un ejemplo
de ello. Usando técnicas simples de investigacion basadas
en la observacion fue posible mostrar un nuevo enfoque de
la anestesia regional, que en este momento nos gusta
compartir con todos ustedes.
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Aportes metodoldgicos y pensamiento critico del autor

+ Cuestionamiento del uso de tinta china como marcador anatomico tradicional.

Critica a la extrapolacién de resultados en modelos monofasciculares (rata, conejo, perro).

Validacion del modelo de oveja y humano como representativos del patron polifascicular.
- Utilizacién de voliumenes extremos (20 ml en nervio cidtico, 5 ml en mediano y cubital) para poner a prueba limites de

seguridad anatémica.

Defensa del uso de cadaver humano no embalsamado como referencia dptima para estudios morfoldgicos.
- Enfoque basado en la observacion directa, el escepticismo método-critico y la validacion experimental de

supuestos clasicos.

CONCLUSIONES

1. Las inyecciones intrafasciculares son anatémicamente
improbables en condiciones clinicas normales en la mayoria
de los nervios humanos, incluso si se intentan de forma
deliberada, lo que redefine el concepto de “inyeccién

I//

intraneural”. Las excepciones fueron estudiadas.

2. la grasa que rodea a todos los nervios periféricos y sus
compartimentos es un elemento esencial para la difusién del
anestésico local, y su presencia o distribucién puede influir
en la efectividad del bloqueo.

3. La dindmica de los fasciculos observada con ecografia de
ultra alta resoluciéon muestra un mecanismo de defensa
anatémico que dificulta su lesidon nerviosa.

4. la técnica del operador (experto vs. en formacion)
influye directamente en la latencia y duracién del bloqueo
debido a la precision en el lugar de depésito del anestésico
dentro de los compartimentos grasos.

5. Estos hallazgos desafian modelos anatémicos cldsicos y
abren nuevas lineas de investigacion para comprender mejor
la fisiologia de los bloqueos nerviosos y optimizar su
ensefianza y ejecucion.
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