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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio es valorar si existe diferencia en la res-
puesta motora a la neuroestimulacion de los pacientes con diabetes mellitus
tipo Il al realizar bloqueos de nervios periféricos. Material y métodos: Se
incluyeron 79 pacientes divididos en 2 grupos de 39 cada uno, el grupo dm
con pacientes con diabetes mellitus, el grupo n con pacientes sanos, se realiza
estimulacion nervioso iniciando a 1 mA hasta encontrar respuesta motora
en grado Il, una vez localizada se disminuy6 progresivamente hasta 0.3 mA
momento en que se realizé la valoracion de la intensidad de la respuesta.
Resultados: La respuesta motora en el grupo DM se present6 en 52.6% de
los pacientes en grado Il, en 30.8% se presento la respuesta en grado |y en
el restante 16.6% de los pacientes no presentaron respuesta, por lo que se
utilizé la guia ultrasonografica para identificar. En el grupo control el 100%
de los pacientes presenté respuesta en grado Il. Conclusién: La respuesta
a la neuroestimulacion es diferente en pacientes diabéticos, lo cual puede
disminuir su tasa de éxito.

Palabras clave: Neuroestimulacion, diabetes mellitus, respuesta motora,
bloqueo de nervio periférico.

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to assess whether there are differences in
the motor response to nerve stimulation in patients with type Il diabetes mel-
litus when performing peripheral nerve blocks. Material and methods: We
included 79 patients divided into 2 groups of 39 each, the dm group of patients
with diabetes mellitus, the n group with healthy patients, nerve stimulation is
performed starting at 1 mA to find motor response in grade Il. Once localized
progressively decreased to 0.3 mA when the valuation was performed, the
intensity of the response. Results: Motor response in the DM group was
present in 52.6% of patients in grade Il, 30.8% response was present in grade
| and the remaining 16.6% of patients had no response so ecography guide
was used for nerve identified. In the control group 100% of patients had grade
Il response. Conclusion: The response to nerve stimulation is different in
diabetic patients which may reduce their success rate.

Key words: Nerve stimulation, diabetes mellitus, motor response, peripheral
nerve blocks.
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INTRODUCCION

Laprevalencia de la diabetes mellitus en el afio 2000 fue de
aproximadamente 7%, sin considerar que tanto en paises
desarrollados como subdesarrollados existe un subregistro. Y
esta considerada por la Organizacién Mundia de la Salud y
por el Banco Mundial como un problemade salud publica. La
frecuenciaen pacientes querequieren algunacirugiavadel 5
al 30%®@ pero puede ser mayor debido aque se consideraque
el 21% de pacientes mayores de 60 afios cursan con diabetes
mellitus y se espera que para & 2025 sea del doblel®. Sin
embargo, no existen datos sobre el paciente diabético quirdr-
gico@. En la poblacion mexicana se considera que viven 20
afos en promedio con la enfermedad; este padecimiento se
presentaentrelos 35y 40 afios. Anua mente seregistran 210
mil personas diabéticas y fallecen 30 mil aproximadamente.
Por cada diabético que muere se detectan siete nuevos casos
de enfermedad®. La neuropatia periférica es una alteracion
caracterizada por la lesién de nervios periféricos, sométicos
0 auténomos, inducida por la afectacion del complejo vagal
dorsal, aparece en las etapas tempranas de la enfermedad y
lascifrasdeincidenciavan del 25 a 70% delos pacientescon
diabetes mellitus®. Hasta en dos terceras partes se presenta
como neuropatia subclinica. El 50% se manifiesta como po-
lineuropatia simétrica, el 5% como neuropatia autonémicay
el 1% de neuropatiaasimétricaproximal®. Laintensidady la
extension de laneuropatia dependen del grado y duracién de
la hiperglicemia. En lafase aguda se deprime la funcion del
nervio, mientras que en lafase crénica se asociaala pérdida
de fibras mielinicas, amielinicas y degeneracion walleriana.
Dentro de la patogenia de la neuropatia diabética destacan:
a) El acimulo del sorbitol dentro de la célula nerviosa, b)
disminucion del mioinositol, ¢) menor actividad del ATP-
asadel sodio-potasio, d) mayor glucosilacion no enzimética,
€) isquemia-hipoxia, ) factores neurotréficos, g) mecanicos
inmunologicos y h) las prostaglandinas™”). Las pruebas de
electrodiagnostico valoran y determinan el grado de dafio
a nervio periférico, en pacientes con diabetes mellitus no
insulinodependientes se observé que el 15.2% presentan
anormalidades en la velocidad de conduccion nerviosa a
momento del diagndstico®. Todos estos efectos neurol bgicos
tienen repercusi 6n sobre las técnicas anestési cas debido aque
esta desmielinizacion periférica aumenta en un 40% el blo-
queo de conduccion®. En un estudio retrospectivo donde se
utilizé anestesiaregional en pacientes con lesién neurol gica
(neuropatia sensoriomotorao polineuropatiadiabética), obser-
varon unaprogresion del déficit neurolégico en un 0.4%. Sin
embargo, los autores|aconsideran unatécnicasegura, yaque
laanestesiararavez exacerbalalesion preexistentell9). En otro
estudio donde sevaloré latoxicidad delos anestésicoslocales
en ratas diabéti cas se concluyd que estacondicion lashace més
propensas a efectos neurotoxico de los anestésicos | ocales™.

Para el bloqueo de nervios periféricos estan reportados dos
casos de pacientes diabéticos con neuropatia diabética en
los que se demostré una disminucion de la sensibilidad ala
estimulacion del nervio cidtico®. Por lo tanto, e objetivo
de este estudio es valorar si existe diferencia en larespuesta
motora a la neuroestimulacion de |os pacientes con diabetes
mellitustipo Il a realizar bloqueos de nervios periféricos.

MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 un estudio prospectivo, comparativo y dobleciego,
previa aprobacion del Comité de Etica institucional y con
consentimiento informado del paciente. Se estudiaron pacien-
tes sometidos a cirugia ortopédica bajo bloqueo de nervios
periféricos. Se formaron dos grupos: El grupo DM incluyé
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo |1 y con
neuropatia periférica diagndstica por electromiografia, €l
grupo N con pacientes sanos como control. Se premedicaron
con midazolam 20 ug/kg y fentanilol ug/kg para mantener
un grado de sedacion |l alll de acuerdo ala escala de Wil-
son®3), Todos |os procedimientos se realizaron en el dreade
anestesiaregional. Un investigador asignaba a cada paciente
al grupo correspondiente, otro cegado realizaba el procedi-
miento anestésico y un tercero también cegado valoraba las
variables de estudio. Laestimulacion del nervio periférico se
realiz6 con un neuroestimulador (Stimuplex Dig RC B-Braun
Aesculap®), lacorrienteinicial fue de 1 mA hasta encontrar
la respuesta motora adecuada para € nervio estimulado y
en un grado |l deintensidad medido através de laescala de
valoracion de respuesta motora (EVRM)14):; una vez locali-
zada se disminuy6 progresivamente €l voltagje hasta llegar a
0.3 mA, en este momento se hizo lavaloracién del grado de
intensidad de larespuesta. A todos|os pacientes seles aplicd
ropivacaina a 7.5% a una dosis de 3 mg/kg en un volumen
de30mL. Ademéssevaoro s el bloqueo produjo suficiente
analgesia para el procedimiento quirdrgico, asi como la pre-
senciade sindromes neurol 6gicos. Parael andlisisestadistico
se utilizaron media, desviacion esténdar, T de Student, asi
como Chi-cuadraday U de Mann-Whitney, en el programa
estadistico SPPS version 13.0 para windows.

RESULTADOS

Seincluyeron 39 pacientes en cadagrupo, Con unamediade
edad de59.7 £ 13 parael grupo DM y de 37 £ 15 parael grupo
control con unadiferenciaestadisticamente significativa (p =
0.00) debido aque el grupo control por ser pacientes sanos se
tolerd de estamaneraparaevitar laaparicion de comorbilida-
des. El resto de variables demogréficas no presenta ninguna
diferencia (Cuadro I). Las areas quirlrgicas se describen en
el cuadro I1, asi como los bloqueos de nervio periférico que
se utilizaron de acuerdo ala zona quirdrgica, sin diferencia
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estadisticamente significativa. La respuesta motora en el
grupo DM se presentd en 52.6% de los pacientesen grado I,
en 30.8% se present6 larespuestaen grado | y en el restante
16.6% de los pacientes no presentaron respuesta, por lo que
se utilizo la guia ultrasonogréfica para identificar la estruc-
tura nerviosa. En el grupo control, el 100% de |os pacientes
presento respuesta en grado |1 (Cuadro 111). La analgesia
quirdrgica fue adecuada para ambos grupos. En cuanto ala
presencia de sindromes neuroldgicos: 5 (5.13%) pacientes
del grupo DM presentaron parestesiasy 3 (7.69%) del grupo
control; a momento de realizar el blogqueo, ninglin paciente
presento sintomatol ogia neurol 6gica postoperatoria (Cuadro
[11). En el postoperatorio mediato se realiz6 el ectromiografia
al 23.08% de pacientes del grupo DM sin modificacion del
tipo de lesion reportada preoperatoriamente.

DISCUSION

La afectacion que se presenta durante la neuroestimulacion
no es un concepto nuevo ya que desde los 90 se empezd
a estudiar este fenébmeno en diferentes modelos animales
como son ratas™®, monos 0 méas recientemente en perros(9),
aunque los resultados no han sido concluyentes ya que no se
pueden extrapolar idénticamente alos humanos. Aungue en
el Gltimo estudio de Rigaud®® seindujo hiperglucemiaalos
perrosy concluyeron que a una corriente baja de neuroesti-
mulacion (0.5 mA) resultaron en inyecciones intraneurales,
pero lamentablemente, como ya se habia comentado, esto no
es concluyente en humanos. En nuestro estudio la corriente
final necesaria para desencadenar lamismarespuesta motora
en un paciente sano fue mayor. Ahora también observamos
que el grupo de diabetes cuando no selogré desencadenar la
respuestamotorase puede apoyar en laidentificacion nerviosa

Cuadro I. Datos demogréficos.

del ultrasonido asi como corroborar lalocalizacién adecuada
de la aguja y observar la distribucion del anestésico local
con la finalidad de no aumentar el dafio nervioso como 1o
tiene reportado Sites™”, donde se apoyaron del ultrasonido
para poder bloguear €l nervio ciético popliteo en pacientes
diabéticos donde larespuestamotorafue anormal. En nuestro
estudio, en dos pacientes se utilizaron salidas de corriente
de hasta 4 mA y a pesar de esto no se encuentra respuesta
motora, por 1o que tuvimos que apoyarnos del ultrasonido
paraidentificar la estructura nerviosa; en estos dos pacientes
se tuvo una analgesia transoperatoria adecuada. En lo que
se refiere a la concentracion y volumen de anestésico local
en laliteratura se menciona que en pacientes diabéticos los
anestési cos | ocal es pueden ser més neurotdxicos’® queen la
poblacién sana o por |o menos esto se puede considerar como

Cuadro Il. Areas quirdrgicas y bloqueos utilizados.

Area

quirdrgica DM Control P
Tobillo 7 (17.95) 9 (23.08) 0.02
Cadera 12 (30.77) 4 (10.26)
Humero 5(12.82) 1(2.56)

Fémur 5(12.82) 2 (5.13)

Rodilla 5(12.82) 14 (35.90)
Hombro 4 (10.16) 4 (10.26)

Codo 1 (2.56) 1(2.56)

Radio 0 (0) 4 (10.26)
Bloqueos

utilizados 0.000
Nervio ciatico

popliteo 7 (17.95) 9 (23.08)

BPL 18 (46.15) 5(12.82)

BPB abordaje

supraclavicular 3(7.69) 1(2.56)

BPB abordaje

interescalénico 5(12.82) 4 (10.26)

Nervio femoral 5(12.82) 15 (38.46)

BPB abordaje

axilar 1 (2.56) 5(12.82)

DM (n=39) Control(n=39) p=0.01
Edad 59.7 + 13 37+15 0.000
Masculino 23(58.97%) 14 (35.9%) ns
Femenino 16(41.03%) 25 (64.1%) ns
Peso 70+ 13 72+ 13 ns
Talla 158+ 9 166 + 12 ns
IMC 28+5.1 26 £3.7 ns
Estado fisico (ASA) 0.000

1 1 (2.56%) 39 (100%)
2 22(56.41%)
3 16(41.03%)

Datos en media y desviacién estandar

BPL = Bloqueo del plexo lumbar, BPB = Bloqueo del plexo braquial
Datos cualitativos mostrados con namero y porcentajes. Analizados
con Chi cuadrada y por medio de U de Mann-Whitney.

Cuadro lll. Grado de respuesta motora a la
neuroestimulacion.

ns = Sin significancia estadistica
IMC= indice de masa corporal

Grado DM Control P

| 30.8% 0 0.000
1l 52.6% 100% 0.000
Nula 16.6% 0 0.000
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un factor deriesgo paradesarrollar unaneuropatiaclinicapos-
tprocedimiento. Estareportado quelaprocainay lalidocaina
tienen mayor efecto neurotdxico'®. En otro estudio sereportd
que laadministracion de bupivacainaa 0.5% presentamayor
grado de lesion nerviosa®), en otro estudio donde se induce
diabetesmellitus en animales se concluy que serequiere una
disminucion deladosis de anestésicos locales'™. En nuestro
estudio se utilizo ropivacaina 0.75% para ambos gruposy no
se tuvo ningun problema con esta dosis y concentracion que
nos evidenciara la presencia de neurotoxicidad; ahora bien,
no se pudo realizar €l ectromiografiaatodoslos pacientes, con
lo cual pudiera haber quedado de manifiesto esta situacion,
por lo que se deben seguir realizando estudios donde se pueda
determinar qué dosis y/o concentracion del anestésico local
puede producir neurotoxicidad en pacientes diabéticos con
neuropatia periférica. En cuanto a la efectividad del proce-
dimiento, la analgesia fue adecuada en todos los pacientes

esto debido a que se utilizd la guia ultrasonogréfica en los
pacientes donde no selogré unarespuestamotora, con lo cual
dichos procedimientos no hubieraresultado en unaadecuada
analgesia pero por razones éticas se debia completar € pro-
cedimiento anestésico.

CONCLUSION

Los pacientes que presentan diabetes mellitus, al ser
sometidos a procedimientos de anestesia regional en la
cual se utiliza neuroestimulacion paralocalizar el nervio
periférico, tendran respuestas motoras anormales en su
intensidad o nulas, con lo que el procedimiento anesté-
sico puede no ser exitoso, por lo que se recomienda que
en este tipo de poblacién se utilice una guia mixta con
neuroestimulacion y ultrasonido para poder garantizar el
resultado analgésico.
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