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Las arritmias cardiacas son, sorprendentemente,
bastante frecuentes en pacientes normales y no aneste-
siados. Hay estudios que revelan la presencia de las si-
guientes arritmias en pacientes jévenes sometidos a con-
trol HOLTER: contracciones atriales prematuras 56%,
contracciones ventriculares prematuras 50%, y de és-
tas, 12% multifocales y 2% de taquicardia ventricular.
En otros estudios se establece una correlacién entre la
edad y la presencia de CVP, asi a los 40 afios el 20%
presenta la arritmia, a los 60 afios, el 60%; y a los 65
anos el 80%. Es de suponer que si a estos datos le agre-
gamos factores como anestesia, cirugia, enfermedad
cardiaca, pulmonar u otro factor de riesgo, la incidencia
de arritmias sera mayor. La incidencia de arritmias re-
portada durante la anestesia y cirugia varia entre el 60%
y 80% de los pacientes monitorizados, encontrandose
entre éstas las CAP, marcapaso errante, bradicardia
sinusal, disociacion AV, CVP, fibrilacion atrial y taquicar-
dia vascular.

Resulta obvio que para realizar el diagnéstico de es-
tas alteraciones, es necesario contar dentro del quiré-
fano con un monitor cuyas caracteristicas permitan eva-
luar la calidad de la arritmia y su repercusién hemo-
dindmica.

Actualmente, la presencia de un monitor cardiovas-
cular en el quiréfano es aceptado como obligatorio en
la practica anestésica, especialmente, si ha de traba-
jarse con pacientes de alto riesgo. Estos aparatos nos
permiten realizar diagnésticos de disritmias, isquemia,
defectos de conduccién y trastornos por disturbios elec-
troliticos. Se usa cominmente el monitor de tres elec-
trodos v las derivaciones DIl o CB5.
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Los factores que estan relacionados con la presencia
de arritmias durante el acto anestésico-quirirgico son:
pacientes intubados, respiracién espontéanea, terapia con
digitalicos, historia de enfermedad cardiovascular, arrit-
mias previas, y cirugia mayor de 3 horas. Sin embargo,
la repercusion hemodinémica se presenté en menos del
5% de los casos.

EVALUACION PREOPERATORIA

En este aspecto hay que considerar la presencia de
sintornatologia (disnea, angina, sincope, mareos, palpi-
taciones); arritmias previas, medicacion, y presencia de
enfermedad cardiaca. En estos casos es mandatorio con-
tar con un EKG y niveles de k+ y Mg++. Si el paciente
es portador de una arritmia ventricular, es necesario in-
terconsultar con el cardidlogo para que esencialmente
nos responda las siguientes interrogantes:

:Cuél es el riesgo del paciente de presentar arrit-
mias durante el stress quirtrgico?

:Qué terapia recomienda cuando esto suceda?

Las arritmias pueden clasificarse como benignas,
potencialmente malignas y malignas. Las benignas usual-
mente no se acompanan de una enfermedad cardiaca
estructural, no existe mayor riesgo de muerte subita y la
mas comun es la presencia de CVP unifocales. Siempre
hay que descartar isquemia, falla cardiaca, hipoxemia,
hipercarbia o anestesia insuficiente.

Las potencialmente malignas se acomparian de un
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dario estructural cardiaco usualmente valvular o isquémi-
co, hay mayor riesgo de muerte sibita y se encuentran
en terapia con drogas antiarritmicas y, por tltimo, en
las malignas hay enfermedad organica y sintomas he-
modinémicos asociados a historia de paro cardiaco o
desfibrilacién, el riesgo de muerte stibita es bastante ele-
vado requiriendo para el transoperatorio la presencia
de desfibriladores, drogas antiarritmicas o marcapasos.

EFECTOS ARRITMICOS DE LOS AGENTES
ANESTESICOS

AGENTES INHALATORIOS

Creo que todos conocemos los efectos de los agentes
inhalatorios sobre la frecuencia cardiaca, ritmo y presién
arterial. Uno de los ritmos que con mas frecuencia se ve
es la disociacion AV isoritmica donde un marcapaso no-
dal controla la frecuencia mientras el nodo sinusal dis-
minuye la suya propia. Los agentes inhalatorios no son
arritmdgenos, mas si se le agregan factores que descar-
guen catecolaminas como hipercarbia, hipoxia, hiperten-
sién, taquicardia o anestesia insuficiente, catecolaminas
exogenas, aminofilina, lo méas probable sera una des-
carga de adrenalina de parte del anestesiélogo. Para
todos es conocido la relacion entre el halotano, hiper-
carbia y la aparicién de CVP, especialmente si el pa-
ciente se encuentra respirando espontaneamente. En
mi experiencia, encuentro el uso de isoflurano como el
mas seguro de los halogenados.

FENTANYLO

. El fentanilo tiene como propiedades conocidas el de
disminuir la frecuencia del nodo sinusal produciendo
b.radicardia, asi como alargar la conduccién nodal pu-
diendo conducir al bloqueo nodal y asistolia, especial-
mente si se le asocian maniobras vagales como la intu-
bacion endotraqueal o traccion visceral

RELAJANTES NEUROMUSCULARES

De los relajantes neuromusculares disponibles en el
medio quizas el que tiene mayor responsabilidad en la
aparicion de arritmias es el Suxametonio (Distensil), cuyo
espectro anestésico ha quedado précticamente reduci-

do a si i . . .
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El empleo de esta droga produce por intermedio de
su metabolito, succinilmonocolina, bradicardia; y su
empleo se encuentra contraindicado en pacientes que-
mados, pacientes denervados (Guillain-Barre, postop
neurolégicos, ACV), asi como en pacientes traumatiza-
dos. En muchos de los casos se presenta fibrilacion ven-
tricular, y cuando se asocia el empleo de fentanilo o
sufentanilo se observa bloqueos nodales AV, o asisto-
lias.

AGENTES DE REVERSION

Aqui mencionaremos algunas drogas como la na-
loxona, utilizado para revertir los efectos prolongados
de los narcéticos; con esta pueden darse fibrilacién ven-
tricular, taquicarda ventricular, taquicardia, hipertension
v edema pulmonar.

Asimismo el empleo de los agentes anticolinesterasi-
cos para revertir el efecto de los relajantes neuromuscu-
lares no despolarizantes, pueden provocar trastornos
de conduccién AV, ritmos nodales y bradicardia.

ANESTESICOS LOCALES

Quizés el que merezca ser tratado es la bupivacaina,
droga que en sus inicios fue la causante de arritmias
letales cuando se llegaban a dosis toxicas. La presen-
tacién fue cambiada de 0.75% a 0.5% y con esto los
reportes de toxicidad disminuyeron; por otro lado se vio
que la recuperacién del bloqueo de los canales de sodio
era 10 veces mayor que el de la lidocaina y el tratamien-
to era mas efectivo con el bretilio.

ENFERMEDAD CARDIACA

En este topico revisaremos basicamente las patologias
valvulares que con mayor frecuencia se asocian a arrit-
mias. En los pacientes que padecen de estenosis mitral
Y que mantienen aln ritmo sinusal, hay que evitar por
todos los medios que desencadenen taquicardia, fi-
brilacién o flutter atrial, ya que estas condicionan un
menor llenado diastélico aumentando la gradiente trans-
valvular debido al incremento de presién en el atrio iz-
quierdo.

En las insuficiencias mitrales, la fibrilacion atrial usual-
mente no aumenta la presién del atrio izquierdo signifi-
cativamente, ya que la contraccién atrial no es efectiva
debido al tamario del atrio.
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La respuesta ventricular a la fibrilacién atrial puede
incrementarse en situaciones de elevacién del tono sim-
pético (ejercicio, perioperatorio, excitacién emocional).
Todos los pacientes que reciben drogas para este tipo
de arritmia deben continuarlo hasta el dia de la inter-
vencién. Las drogas que pudieran controlarla son el iso-
flurano, halotano, fentanilo v las drogas que pudieran
incrementarla son el pancuronio, galamina, ketamina.
El control rapido de esta arritmia puede obtenerse con
el verapamilo o el esmolol y si no hubiera resultado habria
que proceder a la cardioversion.

75-150 mcg/kg
0.5-1.0 mg/kg
0.2-0.4 mg

Overdrive frecuencia
> 20% mayor
Tiempo de marcapaso
30 seg 20 mA
Cardioversion.

Verapamilo:
Esmolol:

Deslanosido:
Flutter atrial:

Frecuencia > 360:

PROLAPSO DE VALVULA MITRAL

Problema frecuente que ocurre en el 10-20% de
mujeres jovenes se asocia a una disfuncién autonémica
con altos niveles de catecolaminas. Las arritmias fre-
cuentes son la taquicardia paroxistica supraventricular
debido a fenémenos de reentrada o Sindrome de Wolff-
Parkinson-White, y prolongaciones del QT. Las condi-
ciones que favorecen el prolapso de las valvas de la vél-
vula mitral son la hipovolemia y la vasodilatacion. Por
lo tanto mantener la euvolemia y/o manejar vasopre-
sores pueden evitar tratar las arritmias desencadenadas
por el prolapso. Los betabloqueadores también son efec-
tivos en el tratamiento de las arritmias ventriculares.

ENFERMEDAD VALVULAR AORTICA

Aqui la incidencia de arritmias es elevada especial-
mente en la estenosis adrtica. Olshuasen (1984), ob-
servé que el 84% de los pacientes con esta anomalia
presentaba CVP multifocales, bigeminismo, o salvas de
taquicardia ventricular.

A mayor stress de la pared ventricular izquierda,
mayor gradiente de presién y menor fraccion de eyec-
cién, se observan las arritmias mas complejas. Debido a
estos fenémenos es usual que estos pacientes posean
terapia antiarritmica.

TERAPIA PARA ARRITMIAS VENTRICULARES

LIDOCAINA (IB) 1.5 mg/kg

BRETILIO (II) 5 mg/kg

ESMOLOL (1) 0.5-1.0 ma/kg

OVERDRIVE PACING

INFUSION 1-4 mg/min
1-10mg/min

100-300mcg/min

Para concluir es conveniente tener en cuenta que
existen algunas especialidades donde es frecuente la pre-
sentacién de arritmias fuera de la cirugia cardiaca, y
éstas son: Oftalmologia durante la cirugia de estrabis-
mo, Neurocirugia en trauma cerrado de craneo, hemo-
rragia subaracnoidea, accidentes cerebrovasculares y en
las reintervenciones. Asimismo en las cirugias donde hay
un intenso estimulo vagal, Ginecologia, Urologia y Oto-
rrinolaringologia.

MEMORIA DROGAS ANTIARRITMICAS

[  ANESTESICOS LOCALES
Bloqueadores de los canales de sodio

Disminuyen la velocidad de conduccion

IA  Prolongan la repolarizacién
Quinidina, Procainamida, Disopiramida

IB  Acortan la repolarizaciéon
Lidocaina, Mexiletina, Tocainida

IC Efectos variables en la repolarizacién
Flecainida, Encainida

I BETABLOQUEADORES
Inotropismo negativo e hipotensién arterial
Propranolol, Esmolol, Metoprolol

Il Prolongan la duracién del potencial de accién y el
periodo refractario efectivo
Bretilio, Amiodarona

IV BLOQUEADORES DE CANALES DE
CALCIO
Verapamilo
Diltiazern
Nifedipina
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