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RESUMEN

Introduccion: La neuroestimulacion intraoperatoria constituye una técnica
esencial durante la cirugia del plexo braquial, pues permite la identificacion
especifica de las estructuras neurales. En determinadas circunstancias, la
intensidad precisa de la estimulacion nerviosa y la respuesta motora evocada, las
cuales son fundamentales para la toma de decisiones criticas durante el acto
quirurgico.

Objetivo: Describir la utilizacion de un neuroestimulador de anestesia regional
para la localizacion neural intraoperatoria durante la cirugia del plexo braquial en
dos pacientes.

Presentacion de casos: Caso 1: paciente con diagnostico de lesion del fasciculo
lateral del plexo braquial derecho y lesion alta del nervio radial homolateral. La
estimulacion neural, con estimulos graduales y progresivos, permite la
diferenciacion adecuada de los nervios mediano, cubital, musculocutaneo y
cutaneo braquial lateral, el fasciculo motor del nervio cubital que inerva el
musculo cubital anterior, y el fasciculo motor del nervio musculocutaneo que
inerva el biceps, lo que posibilita la neurotizacion entre ambos fasciculos.

Caso 2: paciente con diagnodstico de lesion total del plexo braquial izquierdo,
posganglionar. Luego de la exploracion y neurdlisis, se identifico el tronco
superior, se efectud la estimulacion eléctrica gradual, lo que requirié una elevada
intensidad, y se registd, Unicamente, como respuesta motora evocada la
contraccion débil del muasculo pectoral mayor ipsilateral.

Conclusiones: La utilizacion de un neuroestimulador de anestesia regional para la
localizacion neural durante la cirugia del plexo braquial, presenta ventajas
practicas relevantes en relacion con los neuroestimuladores desechables, asi
como una relacion costo-beneficio apropiada para su implementacion en entornos
y naciones de recursos limitados.
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Palabras clave: lesion del plexo braquial; cirugia del plexo braquial; estimulador
de nervios periféricos.

ABSTRACT

Introduction: Intraoperative neurostimulation is an essential technique during
brachial plexus surgery, as it allows the specific identification of neural
structures. In certain circumstances, the precise intensity of nerve stimulation
and the evoked motor response are fundamental for making critical decisions
during the surgical act.

Objective: Describe the use of a neurostimulator of regional anaesthesia for
intraoperative neural localization during brachial plexus surgery in two patients.
Case presentation: Case 1: patient diagnosed with lesion of the lateral fasciculus
of the right brachial plexus and high lesion of the homolateral radial nerve.
Neural stimulation, with gradual and progressive stimuli, allows the adequate
differentiation of the median, ulnar, musculocutaneous and lateral brachial
cutaneous nerves, the motor fasciculus of the ulnar nerve that innervates the
anterior ulnar muscle, and the motor fasciculus of the musculocutaneous nerve
that innervates the biceps, which enables neurotization between both fascicles.
Case 2: patient diagnosed with total lesion of the left brachial plexus,
postganglionic. After the exploration and neurolysis, the upper trunk was
identified, the gradual electrical stimulation was carried out, which required a
high intensity, and the weak contraction of the ipsilateral pectoralis major muscle
was recorded only as an evoked motor response.

Conclusions: The use of a neurostimulator of regional anesthesia for neural
localization during brachial plexus surgery presents relevant practical advantages
in relation to disposable neurostimulators, as well as an appropriate cost-benefit
ratio for their implementation in environments and nations of limited resources.
Keywords: brachial plexus injury; brachial plexus surgery; peripheral nerve
stimulator.

Recibido: 22/03/2021
Aprobado: 28/03/2021

Introduccién
La cirugia de nervios periféricos constituye una subespecialidad practicada por
neurocirujanos, cirujanos plasticos, ortopédicos y traumatologos, a la cual se le
relacionan preceptos erréneos e imprecisos, tales como que el déficit neuroldgico
en las lesiones nerviosas periféricas es permanente e irreversible, la imposibilidad
de regeneracion neural y la desfavorable recuperacion funcional a largo plazo.®
No se considera una cirugia de supervivencia sino transformadora, pues tiene un
impacto sustancial en la calidad de vida del paciente, al optimizar su desempeno
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en las actividades rutinarias y profesionales, asi como su bienestar fisico y
psicologico.?)

Las lesiones del plexo braquial (LPB), devastadoras e incapacitantes, conllevan a
la pérdida parcial o completa de las funciones sensitivas y motoras del miembro
superior, dolor neuropatico crénico, morbilidad psiquica e implicaciones
socioeconomicas considerables, con un costo indirecto estimado en $1 113 962
anuales por paciente, solo en los Estados Unidos. )

La etiopatogenia clasica de las LPB en adultos, descrita por Narakas hace mas de
tres décadas, se fundamento en una poblacion de 1068 pacientes registrados en
un periodo de 18 afnos (de los cuales se intervinieron solo 338), y formulaba la
“regla de 7x70”:

— mas del 70 % de las LPB fueron causadas por accidentes de transito

— el 70 % ocurrieron en motocicletas o bicicletas

— el 70 % del dltimo grupo sufrieron politraumatismos

— el 70 % tuvo una lesion supraclavicular

— un 70 % presento al menos una lesion radicular

— el 70 % de las avulsiones fueron en el plexo braquial inferior (C8-T1)

— el 70 % de los pacientes con avulsion radicular desarrolloé dolor neuropatico
cronico.

Kaiser y otros® realizaron una revision sistematica y metaanalisis de articulos
publicados entre 1985 y 2017, donde se registraron LPB graves que requirieron
cirugia reconstructiva (n: 3032). Como datos epidemiologicos y etiopatogénicos
relevantes se constata una prevalencia de LPB cerradas del 93 %, de las cuales el
67 % se debieron a accidentes de motocicletas, el 14 % a automoviles; y el 93 % de
los afectados fueron del sexo masculino, con un rango de edad promedio entre 23-
34 anos.

Las LPB originadas durante el trabajo de parto, cominmente denominadas como
paralisis braquial obstétrica,® lesion del plexo braquial del nacimiento,!”) o la
definicion mas recomendable, paralisis del plexo braquial neonatal®? tienen una
incidencia estimada entre 1.6-2.6 cada 1000 nacimientos. (') Entre sus principales
factores de riesgo se encuentran la distocia de hombro, macrosomia fetal,
diabetes materna, parto instrumentado y la presentacion podalica.®

Las LPB se pueden clasificar como altas (C5, C6, con o sin lesion de C7), bajas
(C8, T1) o totales (C5, C6, C7, C8, T1). Entre las técnicas quirdrgicas principales
se incluyen la reparacion con o sin injerto neural, neurdlisis, transferencia neural
(neurotizacion), transferencia tendinosa, transferencia muscular, y la
transferencia muscular de libre funcionamiento;" intervenciones que favorecen
el progreso en la rehabilitacion funcional,('%'3) principalmente, si se realizan
dentro de un marco temporal inferior a los 6 meses de evolucion. "4

La estimulacion eléctrica de nervios periféricos o neuroestimulacion,
procedimiento desarrollado durante la década de 1970 para la localizacion neural
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durante la realizacion de bloqueos terapéuticos,’ ha sido relegada a un rol
secundario en la anestesia regional en favor de la ultrasonografia como método
complementario para la monitorizacion del contacto del nervio con la aguja, o la
deteccion de nervios dificiles de visualizar con el ecografo.('® Sin embargo, la
neuroestimulacion intraoperatoria constituye una técnica esencial durante la
cirugia del plexo braquial (CPB), pues permite la identificacion especifica de las
estructuras neurales, y en determinadas circunstancias (transferencias nerviosas
distales, neurdlisis de neuromas en continuidad), la intensidad precisa de la
estimulacion nerviosa y la respuesta motora evocada son fundamentales para la
toma de decisiones criticas durante el acto quirdrgico. (17,1819

El objetivo de la investigacion fue describir la utilizacién de un neuroestimulador
de anestesia regional para la localizacion neural intraoperatoria durante la cirugia
del plexo braquial en dos pacientes.

Presentacion de casos

Caso 1
Paciente masculino de 27 anos de edad, con antecedentes de salud, que sufrid
una herida por arma blanca a nivel de la cara anterior del hombro derecho.
Comenzd a presentar dificultad para la movilizacion del miembro superior
ipsilateral. Acude a consulta con 11 meses de evolucion refiriendo dificultad para
la flexion del codo y la extension de la mufeca y los dedos, lo que le dificultaba
la realizacion de sus actividades diarias.

Datos positivos al examen fisico
Inspeccion: cicatriz de herida a nivel infraclavicular, en el borde superior del
hueco axilar. Marcada atrofia de los compartimentos anterior y posterior del
brazo, asi como de la region posterior y lateral del antebrazo. Codo en extension,
antebrazo en pronacion, mano péndula con los dedos medianamente flexionados y
el pulgar en flexion y aduccion.
Palpacion: signo de Tinel positivo a nivel de la cicatriz. Disminucion del diametro
circunferencial del miembro superior derecho. Imposibilidad a la supinacién y
extension activa del codo, pero no pasiva. Imposibilidad para la extension activa
de muneca y de las articulaciones metacarpo-falangicas.
Tono y trofismo muscular: hipotonia marcada de la musculatura del brazo, tanto
del compartimiento anterior como posterior, asi como de la region dorso lateral
del antebrazo.
Fuerza muscular: grado 0/5 (método de Daniels) de los musculos flexores
(braquial anterior, biceps braquial y coracobraquial) y extensores (triceps) del
codo, asi como los musculos dorsolaterales del antebrazo (extensor radial largo y
corto del carpo, braquiorradial).
Reflejos: ausencia de los reflejos bicipital, tricipital, estilorradial y estilocubital.
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Sensibilidad: parestesias en el borde dorsal lateral del antebrazo, desde el codo
hasta la muneca.

Impresion diagnostica: lesion del fasciculo lateral del plexo braquial derecho,
lesion alta del nervio radial homolateral.

Intervencion quirdrgica: técnica de Oberlin.

Se realiza una incisién a nivel del tercio medio del brazo derecho, en su region
interna, localizada a 10 cm del hueco axilar. Se profundiza por planos entre los
musculos biceps vy triceps, se localizan y diferencian los nervios medianos, cubital,
musculocutaneo y cutaneo braquial lateral, mediante neuroestimulacion,
utilizando estimulos graduales y progresivos (Fig. 1). Se localiza el fasciculo motor
del nervio cubital que inerva el musculo cubital anterior, y el fasciculo motor del
nervio musculocutaneo que inerva el biceps; posteriormente, se realiza la
neurotizacion del fasciculo del nervio cubital hacia el fasciculo del nervio
musculocutaneo.

Al momento de la redaccion del manuscrito, el paciente tenia tres meses de
evolucion posquirdrgica, aun insuficientes para realizar una valoracion de la
recuperacion funcional objetiva.

B BRAUN

Fig. 1 - A. Manipulacion del neuroestimulador por el anestesiologo, fuera del campo
quirargico (Intensidad: 0.20 mA; Frecuencia: 2 Hz; Duracion: 0.50 ms).
B. Estimulacion del nervio mediano a nivel del tercio medio del brazo derecho, utilizando
una aguja B.Braun Stimuplex® D 22 Ga.
C. Flexion radial de la muieca secundaria a la estimulacion del nervio mediano.
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Caso 2

Paciente masculino de 22 anos de edad, con antecedentes de politraumatismo
consecuencia de un accidente de transito en un ciclomotor, que acude a consulta
con una lesion del plexo braquial izquierdo de 12 meses de evolucion, refiriendo
dolor neuropatico cronico de gran intensidad (VAS de 8-9 puntos) en las regiones
dorsal de la mano y dorso lateral del antebrazo.

Datos positivos al examen fisico
Inspeccion: miembro superior izquierdo péndulo. Movimiento ascendente del
hombro por la acciéon del musculo trapecio. No se constata signo de Horner. Signos
simpatico-vegetativos: piel fina y brillante, con ausencia de pliegues, anhidrosis,
ufas con estrias y curvas anormales en los planos longitudinales y transversales.
Palpacion: disminucion del diametro circunferencial del miembro superior
izquierdo. Se confirma la contraccion de los muasculos paravertebrales dorsales,
romboides mayor y menor izquierdos.
Tono y trofismo muscular: hipotonia y atrofia marcada de todos los grupos
musculares del miembro superior izquierdo.
Fuerza muscular: grado 0/5 (método de Daniels) de todos los musculos del
miembro superior izquierdo.
Reflejos: ausencia de los reflejos bicipital, tricipital, estilorradial y estilocubital.
Sensibilidad: dolor neuropaticoen las regiones dorsal de la mano y dorso lateral
del antebrazo izquierdo.
Impresion diagndstica: lesion total del plexo braquial izquierdo, post ganglionar.
Intervencion quirdrgica: exploracion y neurdlisis.
Se realiza un abordaje supraclavicular izquierdo, mediante incision en Z,
siguiendo el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo, y el borde
inferior de la clavicula; se eleva la aponeurosis superficial con el musculo
platisma, se identifica el musculo omohioideo como punto de guia y se secciona
en su porcion tendinosa. Se diseca la aponeurosis del musculo escaleno anterior y
se localiza el nervio frénico mediante neuroestimulacion (intensidad: 0.05 maA,;
frecuencia: 3 Hz; duracion: 0.10 ms), constatando descensos transitorios agudos
en la meseta espiratoria de la capnografia (modo ventilacion controlada por
presion, VCP).
Se observa una zona de abundante fibrosis que dificulta la localizacion y diseccion
de las estructuras anatomicas. Luego de la neurdlisis, se identifica el tronco
superior, se efectia la estimulacion eléctrica gradual, requiriendo una elevada
intensidad (2.60 mA), tras la cual se registra, Unicamente, como respuesta motora
evocada la contraccion débil del musculo pectoral mayor ipsilateral (Fig 2). Se
identifica el tronco medio, sin evidencia de respuesta motora tras la estimulacion
a alta intensidad, y no fue posible localizar el tronco inferior, debido a la fibrosis
circundante y el elevado riesgo de lesion de estructuras vasculares adyacentes.
A los treinta dias de evolucion posquirirgica, se constata la disminucion de la
intensidad del dolor neuropatico (VAS de 2-3 puntos), localizado en la region
posterior del codo.
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A
Fig. 2 - A. Neuroestimulador (Intensidad: 2.60 mA; Frecuencia: 2 Hz; Duracion: 0.50 ms).
B. Estimulacion del tronco superior, a nivel supraclavicular izquierdo, utilizando una
aguja B. Braun Stimuplex® D 22 Ga, tras lo cual solo se registra como respuesta motora
evocada la contraccion del musculo pectoral mayor ipsilateral.

Conduccion anestésica
En ambos pacientes se utilizo la técnica de anestesia total intravenosa y analgesia
multimodal, basadas en la administracion de propofol [Infusion controlada por
objetivo (TCl), modelo farmacocinético Marsh, Cp 2.5-4 pg/mL], ketamina (TCI
manual, modelo farmacocinético Domino, Cp 0.2 pg/mL), sulfato de magnesio
(bolo de 10 mg/Kg; seguido de infusion 10-15 mg/Kg/h), lidocaina (bolo de 1
mg/Kg; seguido de infusion 1-1.5 mg/Kg/h), fentanilo (bolo de 3ug/Kg en la
induccion), asi como antieméticos (ondansetron, dexametasona), analgésicos
complementarios (diclofenaco, metamizol, tramadol) y la infiltracion de la herida
quirdrgica con bupivacaina al 0,25 %.
La utilizacion del neuroestimulador requiere evitar los bloqueantes
neuromusculares durante el periodo intraoperatorio, pues imposibilitan la
obtenciéon de una respuesta motora evocada. Solo se administré una dosis Unica
de un agente de accion intermedia (atracurio 0,5 mg/Kg) para facilitar la
intubacion orotraqueal.
Se realizd6 monitorizacion estandar con electrocardiograma continuo DII, tension
arterial no invasiva, SpO; y etCOx,.

Discusion
La eleccion del tipo de neuroestimulador a utilizar durante la CPB difiere segln la
disponibilidad de los multiples modelos comerciales existentes en el mercado,
aunque de forma general, se pueden definir tres modalidades principales: la
utilizacion de pinzas quirargicas unipolares?® o bipolares(?22.23) convencionales,
con la desventaja de que estan disefadas para la electrocauterizacion tisular, no
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para la localizacion neural, por lo que pueden ocasionar lesiones térmicas aun sin
estar en contacto directo con las fibras nerviosas;?* los neuroestimuladores
desechables(”-12:17,29) y |os neuroestimuladores para anestesia regional.(!”

Ademas de la neuroestimulacion, existen otros métodos experimentales para la
localizacion neural intraoperatoria durante la cirugia de nervios periféricos, como
la electroneurografial?® y espectroscopia optica de reflectancia difusa;?”) entre
otras técnicas mas complejas y exclusivas desarrolladas para la diferenciacion de
fasciculos como el analisis histoquimico (acetilcolinesterasa, anhidrasa carbonica,
colina acetiltransferasa), inmunohistoquimico (annexina V, agrina), meétodos
fisicos (espectroscopia cercana al infrarrojo, radioisétopos, potenciales evocados)
y la observacion de puntos cuanticos. ?®

Neuroestimuladores totalmente desechables versus

neuroestimuladores para anestesia regional
Los neuroestimuladores totalmente desechables se han utilizado en la CPB debido
a que todo el dispositivo es estéril y portatil, lo que facilita su insercion dentro
del campo quirurgico. El modelo de referencia es el VARI-STIM® Ill (Medtronic
Inc., Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos); permite administrar estimulos con
una intensidad fija de 0.5, 1 y 2 mA, sin regular la duracion ni la frecuencia, el
anodo se introduce mediante puncion en el tejido celular subcutaneo, y tiene un
precio de $ 100 por set de 10 unidades.
Otro modelo mas reciente y sofisticado es el Checkpoint® (Checkpoint Surgical
Inc., Cleveland, Ohio, Estados Unidos), que administra estimulos de onda bifasica,
con una intensidad fija de 0.5, 2 y 20 mA, frecuencia de 16 Hz que origina
contracciones tetanicas, duracion hasta 0.20 ms, y un precio de $159 por unidad.
Thallaj y otros!") realizaron un estudio retrospectivo donde compararon la
efectividad de dos dispositivos para la neuroestimulacion intraoperatoria durante
la CPB (n: 60). En el primer grupo (ni: 30) utilizaron el VARI-STIM® Ill, y en el
segundo grupo (n2: 30), el B. Braun Stimuplex® HNS 11 (B. Braun Medical Inc.,
Bethlehem, Pennsylvania, Estados Unidos), lo que constituye el primer reporte
sobre el empleo de un neuroestimulador para anestesia regional en la CPB. Los
dispositivos desechables presentaron mal funcionamiento al menos una vez por
cirugia, requiriendo 70 unidades para las 30 intervenciones realizadas en ese
grupo, y no se constataron fallas en el dispositivo para anestesia regional.

Alternativa para la neuroestimulacion intraoperatoria durante la
CPB

Los autores del presente articulo utilizan rutinariamente el neuroestimulador B.
Braun Stimuplex® HNS 12 (B. Braun Mensulgen AG, Melsungen, Alemania) durante
las cirugias del plexo braquial realizadas en su centro asistencial, pues presenta
ventajas practicas relevantes en relacion a los dispositivos desechables, asi como
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una relacion costo-beneficio apropiada para su implementacion en entornos y
naciones de recursos limitados.

El dispositivo, no estéril, alimentado por una bateria reemplazable de 9V, aunque
tiene un precio de $1000 por unidad en el mercado internacional, el fabricante
certifica una vida util de 999 meses, lo cual le otorga una rentabilidad superior a
largo plazo. Para su utilizacidon se recomiendan las agujas de la serie Stimuplex® y
Contiplex® (B. Braun Mensulgen AG, Melsungen, Alemania), con un precio
promedio entre $ 9-15 segiin modelo. Si bien el cable de conexién, de tipo RBW-
5U o RBW-5L, posibilita su compatibilidad con agujas de otros fabricantes como
Pajunk® (Pajunk GmbH Medizintechnologie, Geinsingen, Alemania) y Avanos®
(Avanos Medical Inc., Georgia, Estados Unidos), y le brinda mayor versatilidad al
producto.

Previa desinfeccion con povidona iodada y solucion hidroalcohélica, se recubren
los cables de conexion (cable doble de 1,25 m de longitud) con fundas estériles
independientes, asi el anodo se conecta a un electrodo de electrocardiograma
estandar, situado en la extremidad a intervenir, a mas de 20 cm del foco de
estimulacion, cubierto por el campo quirlrgico, y el catodo se enlaza a la aguja
de estimulacion, estéril y solo manipulada por los cirujanos. Las agujas se
esterilizan posteriormente con oOxido de etileno, lo que aumenta su vida util y
capacidad de reutilizacion.

Al contrario que los dispositivos desechables, que tienen intensidades de
estimulacion predeterminadas por el fabricante, (0.5, 1, 2 y 20 mA), el
neuroestimulador B. Braun Stimuplex® HNS 12 suministra estimulos desde 0.1
hasta 5 mA, con incrementos progresivos de 0.01 mA (para intensidades inferiores
a1 mA) y 0.1 mA (para intensidades superiores a 1 mA), ademas de una
frecuencia (1, 2 y 3 Hz) y duracion (0.05, 0.1, 0.3, 0.5 y 1 ms) variables, que
permiten individualizar la estimulacion a las caracteristicas especificas de las
fibras nerviosas.

Ejemplos:('?

— Laintensidad minima de los dispositivos desechables (0.5 mA) puede causar
sobreestimulacion de los fasciculos adyacentes, particularmente, antes de
la diseccion interfascicular, lo que requiere aumentos graduales de la
intensidad comenzando desde 0.1 mA.

— La decision intraoperatoria sobre escindir los neuromas en continuidad o
realizar neurdlisis se basa, principalmente, en la respuesta motora
evocada, que precisa de estimulos graduales y progresivos.

— Un nervio lesionado puede necesitar duraciones del estimulo mas largas
para lograr una respuesta motora efectiva.

— Determinados nervios pueden requerir frecuencias superiores a 1 Hz para su
adecuada localizacion, como el espinal accesorio.
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Entre las multiples técnicas quirurgicas empleadas en la CPB, la reinervacion del
nervio supraescapular, mediante la transferencia del nervio frénico, uno de los
métodos para restaurar la funcion del hombro, tiene caracteristicas de particular
interés para el anestesiologo, debido al compromiso de la funcidn respiratoria.
Luego de la extraccion del nervio frénico, se produce paralisis
hemidiafragmaticaipsilateral, que origina una disminucion de los parametros
espirométricos durante los 12 a 24 meses posteriores a la cirugia." En
consideracion, los pacientes con comorbilidades respiratorias asociadas, como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, obesidad, antecedentes de
traumatismo de torax o trastornos restrictivos pulmonares, no son candidatos para
la transferencia del nervio frénico, por lo que deben valorarse técnicas
alternativas como la transferencia del nervio espinal accesorio.

La respuesta evocada a la estimulacion eléctrica del nervio frénico puede
monitorizarse, indirectamente, a través de la capnografia, las curvas de presion-
tiempo y flujo-tiempo del ventilador. La capnografia muestra descensos
transitorios agudos en la meseta espiratoria (modo ventilacion controlada por
presion, VCP) o reduccion gradual de su amplitud (modo ventilacién controlada
por volumen, VCV). Las curvas de presion-tiempo exhiben elevaciones sucesivas
en “forma de sierra”; y las curvas flujo-tiempo evidencian cambios variables en la
linea basal, como ciclos respiratorios “en miniatura” luego del flujo espiratorio
(VCP), u ondulaciones subitas en el flujo inspiratorio (VCV).@

La utilizacion de un neuroestimulador de anestesia regional para la localizacion
neural durante la cirugia del plexo braquial, presenta ventajas practicas
relevantes en relacion a los neuroestimuladores desechables, asi como una
relacion costo-beneficio apropiada para su implementacion en entornos y
naciones de recursos limitados.
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