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Resumen

La anestesia locorregional (ALR) estd considerada uno de los mayores avances dentro de la practica
anestésica. Tener alternativas a la anestesia general supone, en muchos pacientes, grandes ventajas de
manejo y un mayor grado de seguridad. Sin embargo, cldsicamente se ha considerado este tipo de
anestesia contraindicada, al menos relativamente, en pacientes con patologia neuroldgica en general,
considerando arriesgado el uso de fairmacos con potencial neurotéxico y con ello un posible agravamiento
neurolégico. Teniendo en cuenta la amplia variedad de enfermedades neuroldgicas existentes, es
necesario conocer aquellos aspectos basicos que nos ayudardn a escoger la técnica mas adecuada. En este
trabajo revisamos el uso de ALR en enfermedades musculares y en las que afectan a la unién

neuromuscular.

Introduccion

La anestesia locorregional (ALR) esta
considerada uno de los mayores avances
dentro de la préctica anestésica. Tener
alternativas a la anestesia general
supone, en muchos pacientes, grandes
ventajas de manejo y un mayor grado de
seguridad. Sin embargo, cldsicamente se
ha considerado este tipo de anestesia
contraindicada, al menos relativamente,
en pacientes con patologia neurolégica
en general, considerando arriesgado el
uso de farmacos con potencial
neurotéxico y con ello un posible
agravamiento neurolégico. Teniendo en
cuenta la amplia variedad de
enfermedades neuroldgicas existentes,
es necesario conocer aquellos aspectos
bésicos que nos ayudardn a escoger la
técnica mds adecuada. En este trabajo
revisamos el uso de ALR en
enfermedades musculares y en las que
afectan a la unién neuromuscular.

METODOS

Hemos realizado una actualizaciéon de
los aspectos fundamentales de las
miopatias y la patologia de placa
motora, asi como un  analisis
bibliografico usando PubMed como
principal motor de biisqueda. Hemos
seleccionando las publicaciones maés
relevantes 'y recientes, incluyendo
revisiones, series de casos y casos
clinicos, de este tipo de pacientes
sometidos a ALR.

DESARROLLO
1. MIOPATIAS

Las miopatias son enfermedades que
afectan selectivamente a los musculos,
configurando un grupo amplio vy
heterogéneo de enfermedades. Son
debidas a multiples causas, pudiendo ser
hereditarias o  adquiridas.  Las
hereditarias a su vez se pueden
clasificar atendiendo a criterios clinico-
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genéticos, representando enfermedades
con caracteristicas distintivas que es
interesante conocer por sus
consecuencias en el manejo anestésico.
Existen cuatro grandes grupos que se
representan en la Tabla 1.

MIOPATIAS HEREDITARIAS
DISTROFINOPATIAS SINDROMES MIOTONICOS

- Distrofia de Duchenne. - Distrofia miotnica de Steinert.
- Distrofia de Becker.

- Distrofia de cinturas.

- Distrofia facioescapulohumeral y

sindromes relacionados.
- Distrofias congénitas.

- Miopatia miotdnica proximal.

- Miotonias no distréficas: paralisis
periddicas familiares.

- Miotonias congénitas: miotonia de
Thomsen, miotonia de Becker.

- Distrofia oculo-faringea. - Condrodistrofia mioténica (sindrome
- Distrofias distales. de Schwartz-Jampel, de Aberfeld o de
- Enfermedad de Emery-Dreyfuss. Catel)

MIOPATIAS CONGENITAS MIOPATIAS METABOLICAS
- Miopatia tipo central core. - Glucogenosis: enfermedad de
- Miopatias dismadurativas Pompe, enfermedad de McArdle.

- Miopatia nemalinica. - Miopatias lipidicas.

- Miopatias mitocondriales:
enfermedad de Leigh, MELAS,
MERRF, MNGIE.

MIOPATIAS ADQUIRIDAS
Origen multiple: Infeccioso, farmacoldgico, téxico, paraneoplasico, asociadas a vasculitis u
otras enfermedades Sistémicas, idiopatico, etc .

Tabla 1. Clasificacion sindromica de las
miopatias. Esquema adaptado por los autores
segln los algoritmos diagndsticos del Grupo de
Estudio de Enfermedades Neuromusculares
(Sociedad Espafiola de Neurologia)

A grandes rasgos, las distrofias se deben
a mutaciones de la proteina distrofina,
teniendo en la enfermedad de Duchenne
su principal exponente clinico. Los
sindromes mioténicos se caracterizan
por una hiperexcitabilidad de la
membrana muscular, lo que ocasiona
descargas de elevada frecuencia vy
contracciones tonicas mantenidas. Las
miopatias congénitas estardn presentes
desde el nacimiento, siendo de especial
interés su conocimiento en el dmbito de
la anestesia pedidtrica. Por dltimo, las
metabdlicas, presentan una alteracién
del metabolismo energético, teniendo
gran importancia las alteraciones de la
cadena respiratoria propias de las
miopatias mitocondriales. Estas tultimas
presentan tendencia a desarrollar
lesiones hipdxico-isquémicas extensas a
nivel del SNC, siendo especialmente
arriesgada la aplicacién de anestesia
general.

De forma general, todas las miopatias
presentan dafio muscular crénico,
manifestado con un aumento
significativo del nivel de creatin-kinasa
(CK) plasmatica. En estos pacientes

cualquier traumatismo o estrés fisico
supone una agresion muscular afiadida,
favoreciendo la rabdomiolisis y el
riesgo de fallo renal. Esta situacién se
verd potenciada con el wuso de
anestésicos inhalatorios halogenados,
cuyos efectos adversos y el peligro de
hipertermia ~ maligna  son  bien
conocidos. Pero los riesgos de la
anestesia general no solo se derivan de
los gases halogenados. Son multiples las
anomalias  cardiacas que pueden
acompafiar a  estos  pacientes,
debiéndose documentar o investigar en
la visita preanestésica, siendo
igualmente importante la disfuncién
respiratoria, que se manifiesta como
debilidad de la musculatura ventilatoria
y alteraciones de tipo restrictivo, lo que
obliga a ser cuidadosos con el uso de
opidceos, benzodiacepinas o cualquier
otro tipo de depresor central, incluso
para su uso en sedacion superficial (1).

Especial mencion a las llamadas “crisis
miotonicas” que se producen en los
sindromes mioténicos. Suponen
episodios agudos de contracturas
ténicas sostenidas, favorecidas por
multiples factores, muchos de ellos
presentes en  cualquier  paciente
quirdrgico: ayuno, hipoglucemia, frio,
dolor y farmacos, incluidos la mayoria
de los anestésicos. Las consecuencias
son hiperkaliemia, rabdomiolisis,
mioglobinuria 'y fallo renal. Es
necesario, por tanto, intentar evitar las
situaciones precipitantes. Una adecuada
hidratacion, el uso de soluciones
glucosadas o la proteccion térmica y
postural resultan fundamentales.

Siempre que sea posible, la ALR
supone la mejor alternativa en estos
pacientes. El bloqueo neuroaxial es una
opcién bien descrita y es util tanto para
tratamiento  anestésico como para
manejo analgésico intra y
postoperatorio, con minimos riesgos
asociados (2). También el uso de
bloqueos  periféricos supone una
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eleccion segura, debiendo ser
minuciosos en la ejecucion de la
técnica. El uso de la ecografia resulta
especialmente util para reducir la
manipulacién con agujas y el
traumatismo muscular secundario.

2. ENFERMEDADES DE LA
UNION NEUROMUSCULAR

Las enfermedades de la unién
neuromuscular o de la placa motora son
un conjunto de patologias congénitas o
adquiridas, debidas fundamentalmente a
una disrupciébn quimica entre la
acetilcolina (Ach) y sus receptores
nicotinicos postmembrana (Achr). El
principal riesgo de estos pacientes desde
la perspectiva anestésica, es el fallo
respiratorio postoperatorio, que se ve
favorecido por el uso de relajantes
neuromusculares, de ahi la importancia
de la ALR. Analizaremos las dos
patologias mas relevantes desde el
punto de vista clinico: la Miastenia
Gravis (MG) 'y el sindrome
miasteniforme de  Lambert-Eaton
(SMLE).

2.1 MIASTENIA GRAVIS

Se trata de un desorden autoinmune
cronico caracterizado, en la mayoria de
los pacientes, por la presencia de
Anticuerpos  anti-receptor de la
acetilcolina (Ac-Achr) que bloquean la
transmision neuromuscular.
Clasicamente se ha dividido en dos
grupos: la miastenia ocular, con
debilidad focalizada en la musculatura
ocular extrinseca, y la forma
generalizada, presentando debilidad vy
fatigabilidad muscular generalizada en
grado variable, que empeora con el
ejercicio y mejora con el descanso.
Actualmente se consideran etapas
distintas de la misma enfermedad.

Son multiples los fairmacos que pueden
descompensar la MG, incluidos
anestésicos generales como la ketamina

y los barbitdricos, siendo especialmente
peligrosos los bloqueantes
neuromusculares despolarizantes. Entre
los AL, la lidocaina es la que se debe
usar con mds precaucion, aunque no
estd contraindicada.

Aspectos importantes en la visita
preanestésica son, por ejemplo, valorar
la situacién basal del paciente, teniendo
en cuenta la  historia de crisis
miasténicas previas y su intensidad. En
pacientes con mal control, se
recomienda la infusién preventiva de
Inmunoglobulinas intravenosas unos 15
dias antes de la cirugia.

En general, la ALR se considera de
eleccion siempre que sea posible,
estando bien descritas su nivel de
seguridad y eficacia clinica (3).
Numerosos autores confirman estas
indicaciones en sus estudios para el
bloqueo neuroaxial, siendo igualmente
cuantiosas las publicaciones sobre
bloqueos periféricos a multiples niveles,
con minimas complicaciones
registradas.

Los pacientes con MG no solo estan
expuestos a riesgos anestésicos, también
es de gran importancia extremar el resto
de cuidados perioperatorios que pueden
ser potenciales detonantes de crisis
miasténicas como las infecciones, el uso
de ciertos antibidticos o el dolor, que
por si mismo provoca una fatiga
muscular sostenida. En este sentido, las
técnicas neuroaxiales asociadas a la

anestesia general proporcionan
excelentes niveles de  analgesia
intraoperatoria, permitiendo la

reduccion de otros farmacos, y también
suponen un mecanismo Optimo para el
control del dolor postoperatorio.

La anestesia regional en pacientes
obstétricas también es de gran utilidad.
El sobreesfuerzo fisico y la elevada
intensidad del dolor en el trabajo de
parto son factores suficientes para
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propiciar una descompensaciéon de la
enfermedad. Por este motivo se
recomienda una actuaciéon precoz,
siendo de eleccién el bloqueo central,
preferentemente epidural, tanto para el
parto como para la cesarea (4).

2.2 SINDROME MIASTENIFORME
DE LAMBERT-EATON

El SMLE también es una enfermedad de
origen autoinmune, mediada por
Anticuerpos P/Q-VGCCs contra canales
de Calcio voltaje  dependientes
presindpticos, originando una
disminucién de la concentracién de Ach
en la hendidura sindptica y, por tanto,
un bloqueo en la transmisién
neuromuscular. En mas del 60% de los
casos se asocia a tumores, siendo el
céncer de pulmén de células pequenas
el mds comin. Clinicamente se
manifiesta ~ como  debilidad de
predominio proximal y disautonomia,
asociando cerebelopatia en un 10% de
los casos.

Weingarten y colaboradores presentan
la serie mas larga de anestesia general
en pacientes con SMLE, confirmando
que el uso de  Dbloqueantes
neuromusculares provoca aumento de la
debilidad y mayor riesgo de fallo
respiratorio en el postoperatorio (5). A
tener en cuenta que algunos de estos
pacientes no estdn diagnosticados en el
momento de la cirugia, y otros, que si lo
estdn, pueden no haber recibido el
tratamiento neurolégico adecuado, con
lo que son mds susceptibles de
desarrollar estas complicaciones.

Con tal escenario, la ALR parece ser
una buena alternativa, aunque en este
sentido la literatura es escasa. Existen
casos publicados que sugieren el éxito
de las técnicas de bloqueo truncal para
cirugia general y tordcica (6). Asi
mismo el bloqueo neuroaxial y resto de
nervios periféricos podrian ser opciones
igualmente vdlidas en estos pacientes,

tal y como ocurre en la MG, pero se
necesitan mdas estudios que lo
confirmen.

DISCUSION

Es necesario valorar individualmente a
cada paciente para seleccionar aquella
opcién anestésica mds beneficiosa en
términos generales, encontrando en las
técnicas locorregionales la alternativa
que en muchos casos serd de eleccion.
La literatura disponible sugiere un alto
grado de seguridad y eficacia al
administrar ALR a este tipo de
pacientes, lo cual supone importantes
ventajas con respecto a la anestesia
general. La anestesia neuroaxial parece
ser util y segura en términos generales.
A nivel periférico, el uso cada vez mds
extendido de la ecografia permite,
ademds, minimizar los  riesgos
derivados de punciones multiples o
traumatismo muscular repetido que
puede suponer la técnica de bloqueo “a
ciegas”, especialmente relevante en las

miopatias, donde pequeios
traumatismos pueden generar niveles
significativos de rabdomiolisis.

Destacar, por dltimo, la  gran
importancia de optimizar los cuidados
perioperatorios para evitar
descompensaciones que nada tienen que
ver con la anestesia y que pueden
favorecer = complicaciones  clinicas
graves como el fallo respiratorio, renal e
incluso multiorgédnico.

Exponemos, a modo de orientacién, una
tabla resumen con las indicaciones de
las técnicas de ALR en este tipo de
pacientes (tabla 2).

BLOQUEO NEUROAXIAL BLOQUEO NERVIO PERIFERICO

ESPINAL | EPIDURAL | AJUSTE Indicacién | NE | ECO | AJUSTE
DOSIS AL DOSIS AL

No No
MIOPATIAS +ht +t ++ +- | ++

UNION NEURO-MUSCULAR

. Miastenia Gravis +++ ++t No -t ++ |+ No

. Lambert-Eaton + + No + + |+ |2

Tabla 2. Indicaciones de las técnicas de ALR en
miopatias 'y enfermedades de la unién
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neuromuscular. Esquema propuesto por los
autores
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