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Resumen

Clasicamente, la anestesia locorregional (ALR) ha estado contraindicada, al menos relativamente, en
aquellos pacientes que presentan una enfermedad o déficit neurolégico preexistente. La teoria del “double
crush syndrome” de Upton y Mc Comas advierte del riesgo acumulativo que supone cualquier agresion
sobre un tejido nervioso previamente dafiado, considerdndose la base de la practica clinica habitual
durante décadas. La toxicidad de los anestésicos locales (AL), el dafio mecénico directo o la posibilidad
de isquemia perineural derivada del uso concomitante de vasoconstrictores, constituyen riesgos reales que
deben tenerse en cuenta. La neurotoxicidad depende del tipo de farmaco, la dosis empleada y de la
susceptibilidad individual de cada paciente. Por dltimo, un empeoramiento neuroldgico en estos pacientes
puede acarrear implicaciones legales que también habrd que considerar. Sin embargo, en muchos casos y
a pesar de todos estos condicionantes, la ALR presenta grandes ventajas con respecto a la general, y la
evidencia cientifica no parece apoyar suficientemente la contraindicacién de estas técnicas. En esta
revisién nos centraremos en las principales enfermedades del nervio periférico.
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base de la préctica clinica habitual
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grandes ventajas con respecto a la
general, y la evidencia cientifica no
parece apoyar suficientemente la
contraindicacién de estas técnicas. En
esta revision nos centraremos en las
principales enfermedades del nervio
periférico.

Métodos

Se ha realizado un andlisis bibliografico
usando PubMed como principal motor
de bisqueda. Los autores han
seleccionado las publicaciones maés
relevantes 'y recientes, incluyendo
revisiones, series de casos y casos
clinicos, de pacientes con las patologias
del nervio periférico mds comunes en la
préctica habitual.
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Resultados
1. NEUROPATIAS

Las neuropatias son enfermedades
hereditarias o adquiridas que afectan a
los nervios periféricos y se clasifican
atendiendo a su distribucion
topogréfica, diferenciando entre formas
focales y difusas. Estas a su vez
presentan diferentes patrones segtn la
afectacion sea distal y/o proximal,
simétrica o asimétrica, lo que permitird
situar la lesién dentro del sistema
nervioso periférico en forma de
radiculopatia, plexopatia,
mononeuropatia, mononeuropatia
multiple, polirradiculoneuropatia o
polineuropatia. Analizaremos las mads
relevantes dentro de la prictica clinica.

1.1. POLINEUROPATIA DIABETICA

Sin duda es la patologia mas importante
dentro de este grupo por la alta
prevalencia de Diabetes Mellitus (DM)
en nuestro medio, sobre todo la tipo 2.
Se estima que el 50% de estos pacientes
presentard una polineuropatia diabética
(PNPD) con la evoluciéon de la
enfermedad. La presencia de esta
complicacion puede ser determinante a
la hora de elegir la técnica anestésica.
Por una parte, la comorbilidad asociada
a este tipo de pacientes los hace mejores
candidatos a las técnicas regionales. Sin
embargo, existen recomendaciones de
evitar AL potentes y de disminuir tanto
la dosis como la concentracion por el
riesgo de agravar un déficit previo. En
realidad, la mayor parte de Ilas
recomendaciones se hacen con una base
cientifica limitada. No existe evidencia
epidemioldgica suficiente para
considerar que la PNPD predispone a la
aparicién de nuevos sintomas, y existen
resultados contradictorios en cuanto a la
toxicidad de los AL en nervios
diabéticos, perteneciendo la mayoria de
resultados  publicados a  estudios
experimentales en animales. En 2013,

Lirk y colaboradores publican una
encuesta a nivel europeo sobre el uso de
ALR en pacientes con PNPD,
constatando que el 60% de los
encuestados  consideraba los AL
potencialmente téxicos. Sin embargo, el
80% preferia optimizar el uso de estas
técnicas antes que evitarlas. Las
principales caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodindmicas
de los AL mads usados se recogen en la
Tabla 1.

Si parece existir una clara tendencia a
considerar que la PNPD predispone a un
bloqueo nervioso mds prolongado y, por
tanto, debe de tenerse en cuenta a la
hora de dosificar el AL. En referencia a
los farmacos adyuvantes como la
adrenalina, se acepta su uso en un
contexto de “dosis test”, pero es
recomendable evitarlos en el resto de
situaciones.

Con respecto al uso de
neuroestimuladores (NE), hay que
considerar que un nervio deteriorado
presenta un umbral de estimulacién mas
alto. Existe cierta suspicacia a usarlos
por temor a que altos voltajes puedan
dafiar los nervios. En general se prefiere
realizarlo de forma ecoguiada para
minimizar el tiempo de estimulo y por
tanto, el posible riesgo de traumatismo

(1).

pKa | Unién Potencia | Latencia | Duracién | Dosis Dosis
proteinas | relativa | (minutos) | (horas) maxima | maxima
(%) (mg/Kg) | (mg/Kg)
sin VC con VC
6-10 1-2 4 7

10-15 1.5-3 5: 7
BUPIVACAINA 8.1 95 20-30 3-6 2 2.5
LEVOBUPIVACAINA | 8.1 97 10-12 3-6 3 4
ROPIVACAINA 8.1 94 8 6-7 2.5-5 2-2.5 2.5
NEUROTOXICIDAD: LIDOCAINA > ROPIVACAINA > BUPIVACAINA

Tabla 1. Propiedades farmacocinéticas y
farmacodindmicas de los principales anestésicos
locales. Esquema adaptado por los autores.

LIDOCAINA 7.7 |65
MEPIVACAINA 76 |75

EIEINIIN
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1.2. ENFERMEDAD DE CHARCOT-
MARIE-TOOTH

CHARCOT-MARIE-TOOTH

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
(CMT), también conocida como
neuropatia sensitivo-motora hereditaria,
es una de las enfermedades genéticas
mas frecuentes, afectando a 1 de cada
2.500 personas y representando la
neuropatia hereditaria mds comun.
Aunque existen subcategorias en
funcién de su heterogenicidad genética,
se clasifican en dos tipos
fundamentales: tipo 1 o desmielinizante,
y tipo 2 o axonal. Se manifiesta como
una progresiva incapacidad para realizar
movimientos con manos, pies, brazos y
piernas. La musculatura distal se va
atrofiando generando debilidad,
posturas anormales y artrogriposis, por
lo que suelen requerir tratamiento
ortopédico de repeticion.

La literatura cientifica es escasa en
cuanto al uso de ALR en estos
pacientes, publicando en la mayoria de
los casos pequeias series O casos
clinicos aislados, por lo tanto, se deben
evaluar los resultados atendiendo a esta
limitacion. Existen varias series de
parturientas cuyos resultados sugieren

eficacia y seguridad en el bloqueo
central mediante catéter epidural
registrandose un unico caso de bloqueo
prolongado con altas dosis de
Ropivacaina. Respecto al wuso de
bloqueos periféricos, es importante
recordar ciertas premisas. Por una parte,
se trata de nervios atroficos, de escaso
calibre, que presentaran escasa e incluso
nula respuesta al NE. Por otro lado, la
presencia de axones desmielinizados (el
70% de CMT es de tipo 1), supone una
menor necesidad de AL para conseguir
una impregnacion adecuada.

No hay evidencia de que la ALR
empeore el curso de la enfermedad, y
los resultados disponibles no han
registrado agravamiento neurolégico ni
exacerbaciones agudas, aunque si
recogen una duracion del bloqueo
variable, tendiendo a ser mas
prolongado (2,3). Por lo tanto, lo mds
util parece ser disminuir la dosis
habitual de AL, usando el ecdgrafo
como guia de localizacion,
consiguiendo asi una anestesia optima.

13 SINDROME DE GUILLAIN-
BARRE

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es
un eponimo que engloba todas las
polineuropatias agudas de origen
disinmune. Hay varios subtipos en
funcién de la afectacién sensitiva,
motora, axonal o desmielinizante. La
mads comun es la llamada polineuropatia
desmielinizante idiopética aguda
(AIDP en sus siglas en inglés), siendo la
causa mas frecuente de paralisis flacida
generalizada en el mundo, con una
incidencia de 1-2/100.000 habitantes al
aflo. También existe una variante
cronica (CIDP). Entre los posibles
desencadenantes se encuentran las
infecciones previas por virus o bacterias
(la relacion mads conocida es con el
Campylobacter Jejuni), pero existen
otros como el uso de vacunas o la
propia cirugia.
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Sindfome de Guillain-Barré

Ademds de la sintomatologia motora
y/o sensitiva, estos pacientes pueden
presentar inestabilidad autondmica de
dificil control, y disregulacion de los
receptores de acetilcolina
postsindpticos, suponiendo un reto para
cualquier tipo de anestesia. La mejor
estrategia en estos pacientes no estd
definida, aunque en general, se tiende a
evitar el uso de  relajantes
neuromusculares.

Existen publicaciones sobre el uso de
bloqueo neuroaxial tanto en pacientes
obstétricas como en el resto de
pacientes quirdrgicos, con resultados
contradictorios, siendo mas numerosas
las que apoyan la indicacién de este tipo
de ALR (34), aunque existen casos
documentados de agravamiento
neurolégico tras uso de anestesia
espinal y epidural, e incluso se describe
el inicio de la enfermedad coincidiendo
con el uso de estas técnicas. Con
respecto a esto udltimo, cabe recordar
que la cirugia se considera un factor
desencadenante de SGB, por lo que la
implicacién de la ALR en estos casos
resulta cuestionable.

No hay datos sobre uso de bloqueos
periféricos en SGB. En teoria podrian

suponer una ventaja, teniendo en cuenta
los problemas de manejo de Ila
disautonomia con cualquier otra opcién
anestésica. No obstante, hay que tener
en cuenta que nos encontramos ante
nervios dafiados y por tanto, deberian
tomarse precauciones similares a otras
PNP.

2. OTRAS PATOLOGfAS DEL
NERVIO PERIFERICO:
NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1

La Neurofibromatosis tipo 1 (NFI),
también llamada enfermedad de Von
Recklinghausen, es el sindrome
neurocutdneo mds frecuente en nuestro
medio. Es de carécter hereditario y su
prevalencia es de 1 por cada 3.000
nacimientos. Existe también el tipo 2
(NF2) o “central”, denominada asi por
su afectacion predominante a ese nivel
del sistema nervioso.

Enfermedad de Von Recklinghausen

La NF1 presenta gran variabilidad
clinica, sin embargo, el 95% de los
pacientes desarrollan neurofibromas
(NF), tumores benignos originados en
cualquier trayecto de los nervios
periféricos. Los mds representativos son
de tipo plexiforme, origindndose en las
porciones largas de los nervios,
pudiendo infiltrar el tejido adyacente.
Aunque la afectacion central es rara,
también puede existir.

Considerando que la presencia de NF en
la via aérea puede ocasionar problemas
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de intubacién y que, algunos de estos
pacientes también desarrollan
feocromocitomas, la ALR se presenta
como una alternativa atractiva. La
anestesia epidural supone la opcién maés
segura, al estar anatdmicamente mas
alejada de los tumores. Por otra parte, el
inicio mds lento del bloqueo simpético
supone una clara ventaja con respecto a
la anestesia espinal en el caso de
coexistir un feocromocitoma. La
puncién espinal también se puede
realizar con seguridad, siempre que una
prueba de neuroimagen previa descarte
tumores del Sistema Nervioso Central
(SNC), o que de existir, no supongan
una contraindicacion para la técnica.

El uso de la ecografia y la visualizacién
de las estructuras anatémicas permiten
que el bloqueo periférico también sea
una estrategia segura en estos pacientes,
debiendo seleccionar aquellas partes
libres de tumor para realizar la
infiltracién (4,5).

Discusion

En términos generales, las técnicas de
bloqueo neuroaxial se consideran
seguras en estos pacientes, siendo algo
mas timida la indicacién en el caso del
SGB. La principal controversia se
centra en el uso de bloqueos nerviosos
periféricos en pacientes con
polineuropatias que, si bien no estan
contraindicados, parecen tener una
tendencia al bloqueo prolongado, por lo
que las precauciones van dirigidas a
ajustar la dosis de AL y evitar los de
mayor neurotoxicidad. En este sentido,
la realizacién de un bloqueo ecoguiado
permite visualizar las estructuras de
forma directa y minimizar posibles
riesgos derivados de un volumen
excesivo o de traumatismos repetidos
sobre los nervios. Esto, junto a Ila
correcta seleccion del AL, resulta
fundamental para que la intervencién
anestésica se realice con la maxima
seguridad y eficacia, y que los pacientes

puedan beneficiarse de una alternativa a
la anestesia general que en muchas
ocasiones puede provocar mayor riesgo
que beneficio.

También serd de gran importancia
extremar los cuidados perioperatorios
generales y posturales en todos los
casos. A modo de resumen y de forma
orientativa, exponemos en una tabla las
principales utilidades e indicaciones de
las técnicas de ALR en estas
enfermedades (tabla 2).

BLOQUEO NEUROAXIAL BLOQUEO NERVIO PERIFERICO
NERVIO PERIFERICO ESPINAL | EPIDURAL | AJUSTE Indicacién | NE ECO | AJUSTE
DOSIS AL DOSIS AL
. PNP diabética i et No ++ o+ |+ | SI(Y)
. Charcot-Marie-Tooth | ? ++ v ++ S+ |4+ | ST
. Guillain-Barré (AIDP) | + i ? i ? ? ?
. Neurofibromatosis-1 | +/- + No ++ ++ | +++ | No

Tabla 2. Indicaciones de las técnicas de ALR en
enfermedades  neuromusculares.  Esquema
propuesto por los autores.
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