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RESUMEN

El bloqueo de nervios periféricos y plexos nerviosos mediante estimulación nerviosa es una alternativa poco utili-
zada en nuestro país, que ofrece ventajas en comparación con otras técnicas de localización nerviosa en anes-
tesia regional. La neurolocalización consiste en la colocación correcta de la punta de la aguja en la proximidad del
nervio, y su identificación con cierta exactitud para obtener éxito en el bloqueo nervioso. Se puede realizar me-
diante varios métodos como palpación, latido sincrónico, click fascial, transarterial, inducir parestesia, por image-
nología, y mediante estimulación nerviosa. La búsqueda de parestesia involucra colaboración del paciente, y una
sensación desagradable, con riesgo potencial de lesión nerviosa. La estimulación nerviosa periférica (ENP) o
neuroestimulación es un método directo alternativo para la identificación y localización del componente motor de
uno o varios nervios periféricos por medio de una corriente eléctrica continua a través de la aguja, que produce
una contracción muscular al acercarse al nervio, con menos probabilidades de lesión nerviosa. La elección de un
método de neurolocalización depende de la preferencia personal y experiencia del anestesiólogo. La finalidad de
esta revisión consiste en describir los conceptos básicos de la estimulación nerviosa periférica (ENP), bases neu-
roelectrofisiológicas, características de las agujas de estimulación, técnica, ventajas, e innovaciones de este mé-
todo de neurolocalización.

Palabras clave: Estimulador de nervios periféricos, bloqueo de plexos nerviosos, anestesia regional.

ABSTRACT

Nerve stimulation for peripheral and plexus nerve block, is a few alternative used in our country, that offers ad-
vantages in comparison with other techniques of nervous location in regional anesthesia. The neurolocalization
consists of the correct positioning of the end of the needle in the proximity of the nerve, and its identification with
certain exactitude to achieve success in the nervous blockade. It can be made by several methods like palpation,
synchronous beat, fascial click, transarterial, elicited paresthesia, by imaging, and with nerve stimulation. The
search of paresthesia involves patient collaboration and an unpleasant sensation, with potential risk of nervous
injury. The peripheral nerve stimulation (PNS) or neuroestimulation, is an alternative direct method for the identifi-
cation and peripheral location of the motor component of one or several nerves by means of a continuous electri-
cal current through the needle, that produces a muscular contraction when approaching the nerve, with less prob-
abilities of nervous injury. The election of a neurolocalization method, depends on the personal preference and
experience of the anesthesiologist. The purpose of this review consists of describing the basic concepts of the
peripheral nervous stimulation (PNS), neuroelectrophisyological basis, stimulating needles characteristics, tech-
nique, advantages, and innovations of this method of neurolocalization.

Key words: Peripheral nerve stimulator, plexus nerve block, regional anesthesia.
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INTRODUCCIÓN

Mujer de 82 años de edad, con diagnóstico de fractu-
ra de cadera, programada para artroplastia total de
cadera izquierda. Tabaquismo crónico. Hipertensa y
diabética, con enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC). Tiempo de protrombina del 70% y tiem-
po parcial de tromboplastina activada de 30%. Se ad-
ministra heparina de bajo peso molecular. Riesgo
tromboembólico severo.

El plan anestésico consistiría en anestesia regio-
nal de tipo neuroaxial, técnica que los anestesiólo-
gos realizan en su práctica diaria. Sin embargo, con
el bloqueo neuroaxial es importante considerar los
cambios hemodinámicos que se producen. Un blo-
queo compartimental del psoas y ciático por vía pa-
rasacra con neuroestimulación es otra opción de
anestesia regional.

El bloqueo de nervios periféricos y plexos nervio-
sos mediante estimulación nerviosa es una alternati-
va poco utilizada en nuestro país, que ofrece venta-
jas en comparación con otras técnicas de localiza-
ción nerviosa en anestesia regional.

La finalidad de esta revisión consiste en describir
los conceptos básicos de la estimulación nerviosa
periférica (ENP), bases neuroelectrofisiológicas, ca-
racterísticas de las agujas de estimulación, técnica,
ventajas, e innovaciones de este método de neurolo-
calización.

NEUROLOCALIZACIÓN

En la práctica de la anestesia regional, el objetivo fi-
nal consiste en aplicar un anestésico local cerca del
nervio o nervios a bloquear en volumen y concentra-
ción adecuada y suficiente. La neurolocalización con-
siste en la colocación correcta de la punta de la agu-
ja en la proximidad del nervio, para identificar nervios
periféricos y plexos nerviosos con cierta exactitud y
obtener éxito en el bloqueo nervioso. El conocimiento
de la anatomía es esencial en la neurolocalización.
Ésta se puede realizar mediante varios métodos: 1)
Clásicos indirectos, 2) Clásico directo, 3) Modernos
indirectos y 4) Moderno directo.

1) Clásicos indirectos:

a) Palpación: Palpar una referencia ósea por de-
bajo de la piel, ayuda a localizar los nervios.
La aguja se introduce a la profundidad ade-
cuada para producir el bloqueo.

b) Latido sincrónico: Arterias y nervios transcu-

rren juntos, por lo que al introducir la aguja
cerca de la arteria, la pulsación se transmite
a ésta, lo que señala la proximidad al nervio.

c) Click fascial o pérdida de la resistencia: Con-
siste en el chasquido que ocurre al atravesar
la fascia aponeurótica prevertebral, especial-
mente en los abordajes del plexo braquial, y
se confirma que la aguja está en el comparti-
miento anatómico adecuado.1

d) Transarterial: Se palpa el pulso arterial, se
introduce la aguja y avanza hasta atravesar
la arteria y obtener sangre. La inserción se
continúa y, cuando termina la aspiración de
sangre, es el momento de depositar el anes-
tésico local.2

2) Clásico directo:

a) Parestesia: Mediante la identificación de
puntos anatómicos superficiales de referen-
cia, la aguja se inserta con orientación al ner-
vio. Se localiza el nervio, con la búsqueda de
parestesia, en el área de distribución meta-
mérica del nervio.1 Es necesaria la colabora-
ción del paciente. Es incómodo y existe el
riesgo potencial de daño nervioso.

3) Modernos e indirectos: El bloqueo de plexos
nerviosos también se puede lograr por medio de
imagenología como fluoroscopia o rayos X,3 to-
mografía axial computarizada (TAC), resonan-
cia magnética (RM) y ultrasonografía. Con
excepción de la ultrasonografía, la localización
nerviosa con los otros métodos resulta costosa
y poco práctica para su utilización en la sala
quirúrgica.

4) Moderno directo: Corresponde a la estimulación
nerviosa periférica (ENP) o neuroestimulación.

Historia

En el año 1780, Luigi Galvani4 demostró por primera
vez la estimulación de los nervios con electricidad,
al aplicar estímulos eléctricos a los músculos de
las ancas de rana durante una tormenta eléctrica, y
obtener contracción muscular. En 1912, Von Per-
thes5 describió el uso de un estimulador con aguja
de níquel cubierta con laca, y Pearson RB6 en 1955
estableció que los nervios se pueden localizar por
electroestimulación con aguja aislada. Posterior-
mente, en 1962, Greenblatt y Denson7 demostraron
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la estimulación selectiva del componente motor de
los nervios mixtos sin dolor, y en 1969, Magora y
colaboradores8 determinaron que 0.5 mA es el um-
bral de estimulación para un bloqueo exitoso. En
1980, Yasuda y col.9 utilizaron corrientes más bajas
con agujas aisladas. En el mismo año, Galindo10 in-
troduce una aguja con orificio lateral proximal a la
punta y establece que es la corriente y no el voltaje
la que determina la despolarización del nervio. Ac-
tualmente, con la evolución tecnológica, el desarro-
llo en los sistemas de electroestimulación nerviosa
los hace más precisos, y se cuenta con gran diver-
sidad de modelos.11,12

ESTIMULACIÓN NERVIOSA PERIFÉRICA (ENP)
O NEUROESTIMULACIÓN

Es un método directo alternativo para la identificación
y localización del componente motor de uno o varios
nervios periféricos a través de una corriente continua,
de gran utilidad en anestesia regional.

Bases electrofisiológicas
de neuroestimulación

En 1850, Hermann von Helmholtz hace la primera
medición de la velocidad de propagación de una se-
ñal nerviosa. Sus experimentos dan lugar al naci-
miento de la electrofisiología moderna de la estimula-
ción nerviosa.

El funcionamiento del estimulador de nervios peri-
féricos, involucra conocimiento de conceptos elec-
trofisiológicos básicos como: Potencial de acción,
reobase, cronaxia, impedancia, y constante dieléc-
trica del medio.

Potencial de acción: El potencial de membrana
de las fibras nerviosas en reposo es de –70 mV,
esto se conoce como potencial de reposo. Cualquier
estímulo umbral, ya sea mecánico, químico o eléctri-
co, que aumente la permeabilidad de la membrana,
permite que un estímulo nervioso se propague. Con
umbral bajo, el estímulo no se propaga; al aumentar
la intensidad por encima del umbral, el estímulo se
propaga, y se produce un cambio en la conductancia
de los canales de sodio y potasio dependientes de
voltaje, se genera el potencial de acción y la despo-
larización del nervio.

Reobase: Es la corriente mínima para despolari-
zar el nervio.

Cronaxia: Es la duración que se requiere para es-
timular dos veces la reobase. Mide la excitabilidad de
los diferentes tipos de tejido nervioso. La estimula-

ción de las fibras motoras o sensitivas ocurren cuan-
do la duración del estímulo está dentro de la cro-
naxia.13 La cronaxia de los nervios periféricos es va-
riable. Las fibras nerviosas grandes como la A alfa,
se estimulan más fácil que las pequeñas como la A
delta y C, que transmiten el dolor.

Impedancia: Es la resistencia que vence la co-
rriente eléctrica al paso por los distintos componen-
tes del circuito eléctrico tales como cables, aguja,
electrodos, tejidos. Los fenómenos de resistencia se
rigen por la ley de Ohm. Los neuroestimuladores mo-
dernos, compensan los cambios de impedancia y li-
beran siempre la misma intensidad de corriente.11

Constante dieléctrica del medio: En la ecuación
de Coulomb, la letra k, representa la constante die-
léctrica del medio o permititividad relativa. Cuando
un campo eléctrico se aplica a un medio, fluye una
corriente. La constante dieléctrica es una constante
física que determina cómo un campo eléctrico pertur-
ba y es perturbado por un medio. La permititividad se
determina por la capacidad de un material de polari-
zarse en respuesta a un campo eléctrico y cancelar
parcialmente el campo dentro del material.14

La capacidad del ENP para evocar una respuesta
motora depende de la relación entre intensidad de la
corriente (mA), duración del impulso o estímulo eléc-
trico (mseg), polaridad y distancia entre la punta de la
aguja y nervio. La relación entre la intensidad del es-
tímulo (corriente) y la distancia del nervio está gober-
nada por la ley de Coulomb.15

La intensidad de la corriente en el neuroestimula-
dor es variable. Oscila entre 0 hasta 6 mA. Se con-
trola a través de un botón o digitalmente. La duración
del impulso es una constante fija. En los aparatos de
última generación varía entre 0.1, 0.3, 0.5 y 1
mseg.11 La correcta polaridad de la aguja de estimu-
lación es importante. La despolarización del nervio
se obtiene más rápido si la aguja se conecta a la ter-
minal negativa (cátodo), porque la corriente que fluye
altera la membrana en reposo cercano a la aguja, y
produce una zona de despolarización, que se propaga
a través del nervio. Mientras que, cuando el electrodo
próximo al nervio es el ánodo o positivo, hay una hi-
perpolarización, y la despolarización y propagación
del estímulo son menos eficientes. Esto se conoce
como estimulación catódica preferencial.16

Estimulador de nervios periféricos

El estimulador de nervios periféricos consta de cuatro
componentes esenciales: Oscilador, generador de co-
rriente continua, pantalla y botones o medios digitales.
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Agujas de estimulación: Parte fundamental del
neuroestimulador son las agujas. Éstas pueden ser
de dos tipos: no aisladas y aisladas. Las característi-
cas de la aguja de estimulación no aislada son las
siguientes: Bisel cortante, la electricidad se concen-
tra en la punta (poder de punta), el campo eléctrico
varía con la profundidad, requiere una intensidad de
corriente ligeramente mayor, estimula a través del
vástago y genera más calor en la punta.5,7,17

La aguja aislada, regularmente cubierta de teflón,
puede alterar la sensación al atravesar los tejidos, es
más precisa, requiere una intensidad de corriente me-
nor, no estimula a través del vástago, el costo es
mayor y, ocasionalmente, el recubrimiento se des-
prende. Puede estar aislada dejando sólo una punta
libre, o con aislamiento hasta la punta con el bisel li-
bre; esta última presenta un cono de sombra o falta
de estimulación.18 Existe controversia con relación a
utilizar aguja cubierta con aislamiento y no aisladas.
Bashein G y colaboradores19 comparan las caracte-
rísticas eléctricas de agujas aisladas y no aisladas
mediante métodos computarizados digitales y técni-
ca electroforética, y grafican las regiones de despola-
rización de los campos eléctricos, así como la co-
rriente necesaria en la profundidad de las agujas, y
demuestran que con la aguja no aislada la zona de
despolarización se extiende proximalmente a lo largo
de la aguja, con una dimensión ligeramente superfi-
cial en la punta, mientras que con la aguja aislada
las regiones son circulares y se centran ligeramente
más profundo en la punta de la aguja, y forman una
geometría favorable para la liberación del anestésico
local hacia el nervio. También reportan que la corrien-
te de estimulación depende más de la profundidad de
la inserción con la aguja no aislada que con la aisla-
da. Recientemente, Johnson CR y colaboradores,20

mediante un modelo matemático geométrico compu-
tarizado, con un sistema de coordenadas tridimensio-
nales, presentan la combinación de la corriente de
estimulación y la posición de agujas no aisladas y
aisladas que resulta en la propagación del impulso a
lo largo de la fibra nerviosa.

Las agujas tienen distintos tipos de puntas, diver-
sos calibres (20 a 24 gauge) y longitudes (2.5, 5, 10
y 15 cm). Además, se cuenta con tubos de plástico
transparentes, que permiten la técnica de la aguja
inmóvil, catéteres para bloqueo continuo, conector
de jeringas y electrodo cutáneo de superficie. Este
último debe conectarse a la terminal positiva o
ánodo (roja), mediante una conexión de cocodrilo, y
asegurarse de cerrar el circuito. Existe controversia
con relación a la distancia a la que se debe colocar

el electrodo. Hadzic A y colaboradores21 indican que
el sitio del electrodo cutáneo no es importante si se
usa un neuroestimulador con corriente continua au-
tomática.

Técnica

La neuroestimulación se utiliza para localizar ner-
vios con componente motor preferentemente. El
electrodo de superficie se conecta a la terminal po-
sitiva. Se empieza con intensidad de 1 mA. El neu-
roestimulador genera una corriente continua en for-
ma de pulsos cuadrados que estimulan al nervio a
través de una aguja aislada con teflón, conectada al
polo negativo. A medida que la punta de la aguja se
aproxima al nervio y alcanza el umbral de despolari-
zación, se produce el movimiento de los músculos
que inerva en forma de contracción. Al lograr la res-
puesta motora del grupo muscular que inerva el
tronco nervioso que se busca, localiza y estimula,
con una fuerza de contracción muscular grado 2, in-
tensidad de 0.5 mA, duración de 0.1 mseg, frecuen-
cia de 1 ó 2 Hz, indica la proximidad al nervio, y es
el punto adecuado para administrar el anestésico lo-
cal, con un grado de éxito muy alto. Corriente de es-
timulación mayor a 0.5 mA puede dar lugar a falla
del bloqueo debido a que la punta de la aguja está
lejos del nervio, y con estimulación menor a 0.2 mA
ó 0.1 mA puede haber riesgo de inyección intraneu-
ral. Lo recomendable es entre 0.5 y 0.75 mA. Des-
pués de la inyección de pocos milímetros de anes-
tésico local y desaparición de la respuesta muscu-
lar, lo que se conoce como «signo de Raj», indica
que la inyección es efectiva.5,7,22,23

Ventajas y desventajas de la ENP

Ventajas: Con este método de neurolocalización no
es necesaria la colaboración del paciente, por lo que
se aplica en sujetos con estómago lleno, sedación,
anestesia general, en pediatría,24 edad avanzada, e
incluso en parapléjicos. No hay peligro teórico de le-
sión nerviosa. Permite bloqueos que son dolorosos o
difíciles con parestesia. Se acorta el tiempo requeri-
do para realizar el bloqueo. Ofrece analgesia prolon-
gada y control de dolor postoperatorio mediante téc-
nica de bloqueo continuo con la colocación de caté-
ter. Mantiene la estabilidad hemodinámica. La locali-
zación percutánea se puede llevar a cabo, y es útil
en la enseñanza de la anestesia regional.5

Desventajas: El desconocimiento de la anatomía
conduce a una falla de la técnica, también la inexpe-
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riencia en el manejo del aparato y de la aguja de esti-
mulación.

Innovaciones de ENP

Los neuroestimuladores modernos cuentan con con-
trol remoto, que maneja el propio operador, ya sea
manualmente o por medio de un pedal, y facilita el
funcionamiento del neuroestimulador. Así como esti-
mulación nerviosa percutánea o de superficie, que lo-
caliza nervios superficiales, útil en la enseñanza de
la anestesia regional.25 Además, existen catéteres
con estimulación en la punta, con el fin de aumentar
el porcentaje de éxito, debido a que la estimulación
continua asegura la proximidad de la punta con el
nervio durante su inserción.26

El conocimiento de la anatomía y de los métodos
clásicos y modernos de neurolocalización es funda-
mental en la anestesia regional. La neuroestimula-
ción no sustituye estas enseñanzas. La experiencia
individual con una determinada técnica es el factor
más importante en el éxito de la anestesia regional.
La elección de un método de neurolocalización de-
pende de la preferencia personal y experiencia del
anestesiólogo. No obstante, el método de búsqueda
de parestesia involucra colaboración del paciente, y
una sensación desagradable, es de gran utilidad y
preferida por muchos anestesiólogos, pero requiere
gran experiencia y conocimiento. Estudios que com-
paran varios métodos de neurolocalización (neu-
roestimulación, parestesia y transarterial), no en-
cuentran diferencias en cuanto al grado de éxito en-
tre estas técnicas. Sin embargo, la búsqueda de
parestesia puede ocasionar lesión nerviosa, inyec-
ción intraneural y la técnica transarterial, lesión arte-
rial, hematoma, insuficiencia vascular e inyección
intravascular inadvertida,27,28 por lo que el uso del
neuroestimulador adquiere mayor aceptación y abre
nuevas perspectivas en la anestesia regional.29,30

También se concluye que la disponibilidad de agujas
aisladas biseladas son más favorables para el éxito
del bloqueo nervioso.19 Es evidente que la ENP con-
tribuye en el progreso de los bloqueos de plexos
nerviosos durante los últimos años y, combinado
con ultrasonografía, ofrece mayor precisión en la
colocación de la aguja y en la distribución del anes-
tésico local y menor incidencia de complicaciones
severas, por lo que el futuro es alentador.31-33 Es
uno de los mejores métodos de enseñanza e indis-
cutiblemente el neuroestimulador es una herramienta
indispensable en la práctica de la anestesia regional
moderna.
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