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RESUMEN

Introduccion: El uso de la estimulacion eléctrica para localizar nervios perifé-
ricos fue introducida en 1962. Estan descritas las respuestas especificas es-
peradas para cada nervio estimulado, pero no la intensidad requerida para
calificar una respuesta motora como adecuada para aplicar la solucion anesté-
sica, debido a que esto se realiza de forma subjetiva, nuestro objetivo es
proponer una medicion objetiva y cuantificable en los diferentes angulos articu-
laciones en respuesta a la estimulacion eléctrica durante el bloqueo de nervios
periféricos. Disefio: Se midieron cada uno de los angulos de las articulaciones
de la mufieca, mano, pie rodilla. Para valorar los grados de movimiento de
dichas articulaciones cuando se estimula los nervios motores que las inervan
através de los diferentes abordajes. Resultados: Se encontré que los movi-
mientos articulares menores a 5 grados no son efectivos para depositar el
anestésico local ya que la respuesta es débil, la respuesta 6ptima es la que va
de los 10 a 15 grados que es un movimiento de intensidad moderada y deriva
en una adecuada analgesia. Conclusién: Proponemos una escala de valora-
cion de la respuesta motora para los movimientos articulares y una segunda
escala para el movimiento patelar.

Palabras clave: Anestesia regional, neuroestimulacién, nervios periféricos.

SUMMARY

Introduction: The use of electric stimulation to situate peripheral nerves was
introduced in 1962. The specific prospective answers are described for each
stimulated nerve, but not for the intensity required to qualify a motor answer as
being appropriate to apply the anesthetic solution, because this is carried out in
a subjective way. Our objective is to propose an objective and quantifiable
measurement in the different joint angles in response to the electric stimulation
during the blockade of peripheral nerves. Design: It was measured each angle
of the joints of the wrist, hand, foot and knee in order to evaluate the grades of
movement of these joints when the motor nerves motors that innervate them
through different mechanisms are stimulated. Results: It was found that joint
movements smaller than 5 grades are not effective to lay the local anesthetic,
since there is a weak answer. The optimum response goes from 10 to 15
grades that is a movement of moderate intensity which results in an appropriate
analgesia. Conclusion: We propose a scale of evaluation of the answer motor-
boat for the joint movements and a second scale for the patellar movement.

Key words: Local anesthesia, neurostimulation, peripheral nerves.
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INTRODUCCION

El uso de la estimulacion eléctrica para localizar nervios
periféricos fue introducida en 1962(). La neuroestimula-
cidén es la base de la localizacién de nervios a nivel peri-
férico de forma exacta y objetiva. Dos importantes varia-
bles electrofisioldgicas que pueden afectar la estimulacion
nerviosa, son la rheobase (minima corriente requerida
para estimular un nervio en un tiempo de pulso) y la chro-
naxia (la duracién del estimulo requerido para estimular
el nervio al doble de la rheobase)®?). La razén de la va-
riabilidad de la cronaxia es debido a que los nervios peri-
féricos varian en tamafio, longitud, fibras motoras mieli-
nizadas Ao gruesas o fibras no mielinizadas C delgadas™®.
De tal manera que no existen estdndares manufacturados
para la duracién de la corriente de estimulacion. Hay una
amplia disparidad en duracién de los diferentes modelos
de estimulos de nervios estimulados; debido a que la du-
racion de la corriente eléctrica determina la cantidad de
energia liberada al tejido, los médicos deben estar con-
cientes de esta inconsistencia®. Esto explica el hecho
que el total de energia liberada a los nervios es mayor
con un estimulo de larga duracidn, lo que se describe por
la ecuacién de E (energia) = I (intensidad de la corriente
en mA) x t (duracién de la aplicacién en ms)©. Todos los
hallazgos anteriores sustentan las diferentes intensida-
des de respuestas motoras, lo que puede distraer al anes-
tesi6logo que inicia su adiestramiento con el uso del neu-
roestimulador.

Varios autores han descrito las respuestas especificas es-
peradas para cada nervio estimulado”. Por ejemplo, en los
miembros pélvicos dos respuestas especificas para el pie
son la dorsiflexion y la flexién plantar lo que se traduce en
estimulacién del nervio cidtico en la porcién peroneal y
tibial respectivamente, el desplazamiento patelar como res-
puesta de la estimulacién al nervio femoral. Otro ejemplo
pero en la extremidad superior es la respuesta flexora para el
nervio mediano, la respuesta extensora para el cubital, la
respuesta lateralizada para el musculocutdneo. Todas éstas
respuestas ya han sido estudiadas y evaluadas en orden de
aparicién y forma(®'%, pero no se ha descrito una valora-
cién de la intensidad requerida para calificar una respuesta
motora como adecuada para tomar la decision de aplicar la
solucion anestésica, debido a que esto se realiza de forma
subjetiva, ya que a menor intensidad de corriente més cerca-
nia con el nervio lo que mejora la efectividad analgésica del
bloqueo.

Nuestro objetivo es proponer una escala de evaluacion
de la intensidad de la contraccién muscular debida a la esti-
mulacién eléctrica del nervio motor que sea objetiva y cuan-
tificable en las diferentes articulaciones estimuladas duran-
te el bloqueo de nervios periféricos.

DISENO

Tomando en cuenta que la contraccién muscular debida a la
neuroestimuacion se traduce visualmente en movimientos
articulares; éstos son cuantificables en grados debido al
dngulo normal de desplazamiento de la articulacién. Esta
medicion se realiza a través de un gonidémetro. Se midieron
cada uno de los dngulos de las articulaciones de la mufieca,
mano, pie rodilla. Donde valoramos los grados de movi-
miento de dichas articulaciones en respuesta a la estimula-
cién de los nervios motores que las inervan a través de los
diferentes abordajes tanto al plexo braquial (interescaleno,
supraclavicular, infraclavicular, axilar) como lumbosacro
(femoral y cidtico). Para la neuroestimulacién se utilizé un
neuroestimulador (Stimuplex Dig RC de B Braun Aesculap)
con una intensidad inicial de 0.9 mA con una frecuencia de
2 Hz la cual se fue disminuyendo hasta 0.4 mA donde se
realizé la medicion. Existe una excepcion en el caso de la
estimulacién del nervio femoral ya sea por abordaje ante-
rior o posterior (compartimiento de psoas) donde se encuen-
tra una respuesta motora del misculo cuadriceps y por con-
siguiente desplazamiento de la patela que es el punto de
insercion de aquél. Esta respuesta no produce ningin dngu-
lo por lo que se modificé el disefio y se realizé una medi-
cién en milimetros tomando en cuenta el desplazamiento
de una aguja sobre el borde de la insercién del tendén del
cuadriceps.

Cuadro I. Escala de valoracion de respuesta motora

(EVRM).*
Angulo de Grado de
movimiento respuesta Utilidad clinica
Cero 0 Nula
5° | Insuficiente
10° Il Adecuada
15° 0 més 1] Exagerada

* Excepto musculo cuadriceps

Cuadro Il. 2 Escala de valoracion de respuesta motora
patelar (EVRMP).

Desplazamiento Grado de

patelar respuesta Utilidad clinica
Cero 0 Nula

1-2 mm | Insuficiente
3-5mm I Adecuada
Mayor a 5 mm 1l Exagerada
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Figura 1. Respuesta motora de nervio mediano.

Figura 2. Respuesta motora de nervio cubital.

RESULTADOS

De las mediciones efectuadas se encontrd que los movimien-
tos articulares menores a 5 grados no son efectivos para
depositar el anestésico local ya la respuesta es débil y hay
una mayor distancia con el nervio a bloquear, la respuesta
Optima es la que va de los 10 a 15 grados que es un movi-
miento de intensidad moderada y deriva en una adecuada
analgesia ya que la distancia es menor entre la aguja y el
nervio. De acuerdo a esto nosotros proponemos una escala
de valoracion de la respuesta motora (EVRM) para los mo-

Figura 3. Respuesta motora de nervio radial.

Figura 4. Respuesta motora de nervio musculocutaneo.

vimientos articulares (Cuadro I) y una segunda escala tnica-
mente para el movimiento patelar en milimetros (Cuadro II).
Para cada uno de estos renglones se han ejemplificado en las
figuras 1,2,3,4,5,6,7y8.

DISCUSION
Cuando un anestesi6logo punciona con una aguja a un pa-

ciente en su mente probablemente esté pasando la rehobase
y la chronaxia, pero en la prictica sus sentidos visuales ob-
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Figura 5. Respuesta motora de nervio peroneo superficial.

50 10

Figura 7. Respuesta motora de nervio tibial.

Figura 6. Respuesta motora de nervio peroneo profundo.

servan contracciones musculares que tiene que aprender a
diferenciar en su tipo e intensidad. Una escala es una guia-
préctica tnica para medir este fendmeno. Por lo que respec-
ta a este estudio, ambas escalas son aplicables clinicamente
cuando el neuroestimulador tenga una salida fija de 0.5mA.
Debe de ser valorado con la extremidad sin ningtin aparato

Figura 8. Respuesta de desplazamiento patelar.

de inmovilizacion tales como férulas, fibras de vidrio, inmovi-
lizadores, protectores, vendajes, etc. que impidan la obser-
vacion de la respuesta motora especifica.

La corriente de estimulacion a la cual una aguja esta su-
ficientemente cerca para un bloqueo exitoso, pero ademas
que se encuentre a una distancia segura del nervio para evi-
tar una lesién es controversial, algunos investigadores su-
gieren que la obtenida con una intensidad menor a 0.5 mA
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es indicativa de colocacion intraneural y algunos otros refie-
ren que debe ser menor de a 0.2 mA®?),

Esencialmente en todas las investigaciones publica-
das sobre anestesia regional sugieren los métodos de es-
timulacién nerviosa'®!'D. Sin embargo, en nuestro en-
tendimiento debido a las complejidades de la estimulacién
nerviosa aun faltan estudios, no es completa y atn no se

tienen recomendaciones claras y categdricas sobre aspec-
tos técnicos de la misma'?. Esta es la razén por la que
nos vimos en la necesidad de contribuir al entendimiento
de los principios de la respuesta clinica de la estimula-
cién nerviosa y su aplicacidn prictica en la anestesia re-
gional que esperamos sean valoradas y tengan una bien-
venida en este campo.
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