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RESUMEN

Las enfermedades neuroldgicas, junto a las cardiovasculares vy
respiratorias, forman el capitulo mas importante dentro del manejo
perioperatorio de pacientes con enfermedades crdnicas no transmisibles,
debido a la morbilidad y mortalidad sobre todo postoperatoria que
presentan estos pacientes. Las enfermedades neuroldgicas constituyen
un aspecto muy importante, teniendo en cuenta que todos los farmacos
anestésicos, incluyendo los relajantes musculares actlan en mayor o
menor grado sobre el sistema nervioso. Con el objetivo de sentar pautas
y aunar criterios en el manejo anestésico, de las no infrecuentes
dolencias neuroldgicas, en el servicio de anestesiologia y reanimacion
del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantdnamo, se
realiza esta revisidon bibliografica.
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INTRODUCCION

La enorme cantidad de informacién que debe manejar el médico de la
actualidad, y sobre todo en la esfera de los cuidados criticos, donde se
impone la toma rapida de decisiones, conlleva a la proliferacion de
algoritmos, criterios diagndsticos, escalas, puntajes, que aunque tienen



un alto valor practico si se aprecian en su contexto adecuado, pueden
transformar el juicio clinico adecuado en una valoracion simple y
superficial de un fendmeno complejo, lo que implicaria consecuencias
catastroficas para el enfermo. Considerar que una valoracién apropiada
para un enfermo en coma es determinar por ejemplo, qué puntaje de
Glasgow presenta y nada mas, sin tener en cuenta las estructuras
anatémicas del sistema nervioso central que se relacionan con el estado
de conciencia, sus relaciones funcionales asi como el enfoque
etiopatogénico de los disturbios que producen coma. Seria como
catalogar con insuficiencia cardiaca a todo paciente que se le ausculten
estertores crepitantes. Dicho de otra forma, globalizar el enfoque de un
fendmeno complejo a un aspecto Unico de su valoracion.

En la practica anestesioldgica diaria, no es infrecuente la asociacion de
determinados procesos neuroldégicos en pacientes con patologia
quirdrgica habitual. No se conocen casuisticas amplias que hagan
referencia al manejo anestésico de dichos pacientes, y la experiencia
actual se limita a las publicaciones de un nimero limitado de casos. Las
enfermedades neuroldgicas clasicamente tienden a clasificarse segln su
localizacién en intracraneales (pardlisis cerebral, esclerosis multiple,
enfermedad de Parkinson, y otras), medulares (esclerosis lateral
amiotrdéfica, poliomielitis) y de nervios periféricos. Aunque todas ellas
componen un grupo muy heterogéneo; es importante hacer una serie de
consideraciones generales, lo cual constituye el objetivo de este trabajo.

DESARROLLO

Enfermedades de los ganglios basales (sistema extrapiramidal).
Enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, corea de Sydenham vy
torticolis espasmaodica.

Todas tienen sintomas similares: corea de Huntington, atetosis, distonia
y las consideraciones anestésicas son similares.

Enfermedad de Parkinson

Es una enfermedad degenerativa del sistema nervioso central (SNC),
caracterizada por la destruccion de las fibras dopaminérgicas de los
ganglios basales que se proyectan desde la sustancia negra hacia el
nucleo estriado. La dopamina es un neurotransmisor que actua
inhibiendo las neuronas que controlan el sistema motor extrapiramidal.
La acetilcolina tiene un efecto de excitacion. Por lo tanto, la deplecion de
dopamina produce una disminucion de la inhibicién del sistema
extrapiramidal y una liberacién de funcién de la acetilcolina. La etiologia
es desconocida. Los factores ambientales parecen jugar un papel



preponderante. Se observa que ciertas toxinas exdgenas en individuos
drogadictos producen un parkinsonismo al destruir selectivamente las
células de la sustancia negra.

Debido a su etiologia incierta se le denomina enfermedad de Parkinson
idiopatica, para diferenciarla del parkinsonismo secundario, por
farmacos (fenotiacinas, reserpina, butirofenonas haloperidol vy
dehidrobenzoperidol), traumatismos craneales (tras golpes repetidos en
boxeadores), intoxicaciones por monodxido de carbono, manganeso o
encefalitis.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas mas caracteristicos son temblor, rigidez, que predomina en
musculos flexores del cuello, tronco, las extremidades y bradicinesia,
con lentitud o escasez de movimientos que afecta a los musculos
faciales de la expresidén, a los musculos de la masticacion (disfagia), el
habla (disartria), la deglucidon voluntaria y musculos del tronco y
extremidades.

También existen trastornos de la funcidn respiratoria. La musculatura de
la via aérea superior puede verse afectada, originando un cuadro
respiratorio obstructivo que, junto a la disfagia, excesiva salivacion vy
mala colaboracion en la fisioterapia respiratoria, hace que sean
frecuentes las complicaciones pulmonares, siendo la causa de muerte
mas frecuente, la neumonia por aspiracién. La rigidez de la pared
toracica, junto con hipocinesia puede ocasionar un patréon de afectacién
respiratoria restrictivo. Se describe una disminucién del volumen de
reserva y de la capacidad vital y un aumento del volumen residual y la
capacidad residual funcional que se correlaciona con el grado de
afectacion general. También suele observarse una obstruccién crénica
de la via aérea debido a la hiperreactividad parasimpatica.

Tratamiento médico

Se utilizan seis grupos de farmacos:
1- Levodopa (Sinemet).
2- Agonistas dopaminérgicos: pramipexol, morapexin.
3- IMAO-B: Selegilina.
4- Inhibidores comt (catecol-o-metiltransferasa): entacapone.
5- Anticolinérgicos.
6- Antipsicoticos: quetiapine, cloxapina.



Tratamiento quirdrgico

1- Cirugia de ablacion o lesional.
2- Estimulacién cerebral profunda.
3- Estimulacién taldamica.

Consideraciones anestésicas

Es una enfermedad importante desde el punto de vista anestésico,
porque la anestesia geriatrica cada vez es mas frecuente y prevalece la
enfermedad en ancianos.

Se sabe que la anestesia general se asocia a cambios en la actividad
dopaminérgica, pero no se conoce su implicacion a nivel practico, por lo
gue el manejo anestésico se basa, fundamentalmente, en el
conocimiento del estado general del paciente, del tratamiento y de sus
efectos secundarios. No existe ninguna contraindicacién absoluta para
ningun tipo de técnica anestésica

Preoperatorio. Valoracion clinica

1- Cabeza y cuello: disfuncién de musculatura faringea, disfagia,
susceptibilidad de reflujo gastroesofagico, sialorrea por dificultad a
la deglucién.

2- Respiratorio: disfuncidon muscular respiratoria (patrén restrictivo).

3- Cardiovascular: hipotensidon ortostatica, arritmias, hipovolemia,
disfuncién autonémica.

4- Gastrointestinal: pérdida de peso, desnutricion.

5- Uroldgico: disfuncion vesical.

6- Endocrino: alteracion del metabolismo de la glucosa (Selegilina).

7- Musculoesquelético: rigidez muscular.

8- Sistema Nervioso Central: rigidez muscular, acinesia, temblor,
confusién, depresion, alucinaciones, alteraciones del habla.

La levodopa debe mantenerse en el periodo perioperatorio. La vida
media de eliminacion es corta, por lo que la interrupcion del tratamiento
mas de 6 a 12 horas puede producir un cuadro de rigidez que puede
interferir con una adecuada ventilacion.

No se recomienda el uso de farmacos que puedan provocar sintomas
extrapiramidales como los colinérgicos y los bloqueantes
dopaminérgicos (fenotiacinas, butirofenonas y metoclopramida).

Los agentes anticolinérgicos pueden reducir secreciones Yy los
anticolinérgicos broncodilatadores (ipatropio), tedricamente pueden
disminuir la obstruccién de la via aérea por el exceso de actividad



parasimpatica. Se deben utilizar anticolinérgicos de accion central
(atropina e hioscina), mejor que los que no atraviesan la barrera
hematoencefalica (glicopirrolato).

Anestesia general

Agentes inhalatorios.
1- Inhiben la recaptacion de dopamina en las sinapsis, provocando un
aumento de su concentracion extracelular.
2- Isofluorano y servofluorano, posible hipotensién por hipovolemia
(deplecién de noradrenalina y disfuncién autonémica).
3- Si toman bromocriptina y pergolide: riesgo de hipotensién por
excesiva vasodilatacion.

Agentes de induccién intravenosa.
1- Tiopental: se describen episodios parkinsonianos y en estudios
animales disminuye la liberaciéon de dopamina.
2- Ketamina: su uso esta contraindicado por exagerada respuesta
simpatica.
3- Propofol: se describen discinesias y abolicién del temblor.

Opioides.
1- Morfina y fentanilo: posible rigidez muscular.
2- Alfentanilo: posibles reacciones distdnicas.
3- Meperidina: evitar en pacientes que tomen selegilina.
4- Remifentanilo: se describe disminucién del temblor.

Relajantes musculares.
1- No despolarizantes: empleo seguro.
2- Succinilcolina: posible hiperpotasemia y elevacién de la PIC.

Anestesia regional

Algunos autores recomiendan la anestesia regional basandose en un
diagndstico y tratamiento precoces de reagudizacidon. Por otro lado, la
alta incidencia de nduseas y vomitos asociados a la anestesia general
impide la administracion precoz y eficaz de la medicacion oral.

Monitorizacion

1- ECG.

2- EtCOa.

3- Pulsioximetria (Sp0,).

4- PNI.

5- Diuresis.

6- Temperatura.

7- Monitorizacion neurofisiolégica.



Posoperatorio

La reinstauracién del tratamiento habitual del paciente debe realizarse lo
antes posible. Si ha estado mucho tiempo sin medicacién se debe
instaurar de modo gradual para evitar la aparicion de efectos
secundarios.

La presencia de un ileo paralitico constituye un problema para los
pacientes con enfermedad severa. La medicacién disponible via
parenteral (benzotropina) no es suficiente en estadios avanzados. Las
formas parenterales de la levodopa sélo estan disponibles de forma
experimental. Se absorbe en la porcidon proximal del intestino delgado,
por lo tanto, su administracién en forma de supositorio no es eficaz.

Para el tratamiento de los vomitos deben utilizarse bloqueantes
dopaminérgicos periféricos, como la domperidona (Motilium), ya que los
gue actuan a nivel central pueden empeorar los sintomas o farmacos
antiserotoninérgicos (bloqueantes especificos de los receptores de
serotonina de la zona quimiorreceptora trigger).

Cirugia estereotaxica

Se realiza en pacientes con enfermedad severa donde el tratamiento
médico no es eficaz. Consiste en la provocacién de lesiones focales
localizadas en estructuras centrales del cerebro (tdlamo ventrolateral o
el globo palido contralateral al lado donde aparecen los sintomas
principales). El procedimiento se realiza con anestesia local pues
requiere que el paciente esté despierto para poder observar el temblor y
entonces proceder a generar la lesién.

Se observa en algunos pacientes que el propofol tiene efectos
antiparkinsonianos, por lo que no se debe utilizar como sedacién en
estos pacientes, pues al eliminar el temblor no se puede localizar la
lesién. Sin embargo, otros autores explican ciertos efectos del propofol
(fundamentalmente los movimientos involuntarios que a veces se
observan durante la induccidén) por un mecanismo de inhibicion de
receptores dopaminérgicos tipo 2, por lo que son necesarios mas
estudios para determinar sus indicaciones.

Complicaciones

1- Hemodinamicas: hipotensidn, hipertension, taquicardia
extrasistoles ventriculares.

2- Neuroldgicas: anisocoria y alteraciones dpticas, depresidn del nivel
de conciencia, crisis comiciales, delirio, paresias.

3- Respiratorias: broncoaspiracion, atelectasia.



COSIDERACIONESS FINALES

La confusidn que a veces predomina a la hora de elegir la técnica de
anestesia para un paciente con enfermedad de Parkinson, no tiene
fundamento alguno. Con una buena valoracién del estado fisico del
paciente, conociendo el tratamiento farmacoldgico que lleva, asi como
efectos secundarios de los farmacos y la interaccién con los agentes
anestésicos, es posible administrar un tratamiento anestésico seguro a
estos pacientes. El punto clave del postoperatorio es tratar de que el
paciente reinicie su tratamiento normal lo antes posible y asi evitar la
exacerbacion de los sintomas.
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