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RESUMEN

Manejo anestésico-quirtrgico de un paciente portador de un
desfibrilador automatico implantable en un programa de cirugia
ambulatoria, mediante anestesia epidural y sedoanalgesia basada
en remifentanilo.
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ABSTRACT

Anesthetic and surgical management of a patient with an auto-
matic implantable defibrillator in an outpatient surgery program,
by epidural anesthesia and sedoanalgesia based on remifentanil.

Key words: Automatic implantable defribrillator. Ambulatory
surgery. Regional anesthesia. Remifentanil. Anxiety.
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INTRODUCCION

Los pacientes portadores de desfibriladores automati-
cos implantables (DAI) representan un reto de manejo
anestesioldgico a nivel ambulatorio. Se necesita una ade-
cuada valoracion preoperatoria, una estricta monitoriza-
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cion intraoperatoria y una técnica anestésico-analgésica
que minimice el estrés perioperatorio.

Todo acto anestésico-quirtirgico genera ansiedad en el
paciente, de tal modo que nuestra atencién debe enfocar-
se en disminuirla mediante una adecuada atencién hospi-
talaria y una debida preparacién preanestésica. Asimis-
mo, la sedacidn estd indicada como complemento de toda
anestesia regional.

Presentamos el manejo de un paciente portador de un
DALI, programado para reparar una secuela tras un trau-
matismo, lesion del nervio cidtico popliteo externo, en un
programa de cirugia ambulatoria, mediante la combina-
cion de una técnica de anestesia regional combinada con
sedoanalgesia basada en remifentanilo.

CASO CLINICO

Varén de 48 afios, 100 kg de peso y 176 cm de altura
(indice de masa corporal de 32 kg/m?), sin alergias medi-
camentosas conocidas, con historia clinica de hiperten-
sion arterial (antagonistas del calcio) y diabetes mellitus
(antidiabéticos orales). Portador desde hace dos afios de
un desfibrilador automatico implantable (DAI) tras sufrir
fibrilacién ventricular postinfarto agudo de miocardio.
Hace un afio, sufre un politraumatismo, presentando
shock hemorrdgico, traumatismo craneoencefdlico, he-
motorax y multiples fracturas de extremidades inferiores.
Actualmente, con una calidad de vida aceptable, presenta
como secuela post-traumadtica un atrapamiento del nervio
cidtico popliteo externo a nivel de la cabeza del peroné,
para cuya liberacion se programa de cirugia sin ingreso.

En el estudio preoperatorio las pruebas de laboratorio
y la radiologia de térax eran normales. La valoracién de
la via aérea presentaba predictores de via aérea dificil:
obesidad, reducida movilidad cervical, distancia tiromen-
toniana inferior a 5 cm con buena apertura bucal y tipo III
en la escala Mallampati-Samsoon. El ecocardiograma
mostraba una fraccion de eyeccion del 43%, con un grado
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funcional NYHA II. En la valoracién del riesgo anestési-
co se consideré como ASA III. Asimismo, se le informé
de las diferentes opciones y riesgos anestésico-analgési-
cos, considerando que la mejor opcidn seria una técnica
regional combinada con sedoanalgesia. El paciente refe-
ria un elevado grado de ansiedad, por lo que se recomen-
d6 un tratamiento con alprazolam la noche anterior a la
cirugia.

Se realiza hoja de interconsulta al departamento de
electrofisiologia, que tras valorar tipo de dispositivo, in-
dicacidn, funcionamiento y situacién clinica del paciente,
determind la posibilidad de inactivar el dispositivo previo
a la intervencidn, aconsejando ademds ciertas pautas de
actuacién con respecto a los dispositivos emisores de on-
das electromagnéticas en el drea quirtrgica, cuya fuente
mds frecuente es el bisturf eléctrico.

En quiréfano se realizé monitorizacidn rutinaria (elec-
trocardiograma, presion arterial no invasiva y pulsioxi-
metria), administrdndose oxigeno a través de cdnula nasal
con capnografifa. Se inicia perfusiéon de remifentanilo
0,02 ug. kg'min' durante 10 minutos. Se realiza técnica
epidural con el paciente colocado en dectbito lateral iz-
quierdo, localizando el espacio mediante pérdida de re-
sistencia con suero fisiolgico, con dosis test negativa,
tras lo cual se administraron 180 mg de mepivacaina (con
1 mEq de CO,HNa 1M), en dosis separadas entre si 10
minutos. La perfusion de remifentanilo se modificé en
funcion de los pardmetros hemodindmicos a lo largo de
todo el procedimiento anestésico-quirirgico, mantenién-
dolo estable y sedado (nivel 2-3 de la escala de Ramsay
con un EtCO, de 45 mmHg).

Dentro de un plan analgésico multimodal se administra-
ron 50 mg de dexketoprofeno y 1 g de paracetamol intrave-
noso, manteniéndose el remifentanilo a 0,03 ug. kg"min’'
hasta 20 minutos después de la administracion de los anal-
gésicos. El paso de sedacién a alerta vigil se prolongé du-
rante 6 minutos tras la supresion de la perfusion de remifen-
tanilo, siendo la incidencia de efectos secundarios minima.

Finalizada la intervencion el paciente fue trasladado a
la Unidad de Recuperaciéon Postanestésica (URPA), reti-
randose el catéter epidural (previa comprobacién de la
desaparicion del bloqueo motor). El paciente pas6 a la
sala de readaptacién al medio tras 4 horas en URPA sin
incidencias. El grado de satisfacciéon del paciente fue
muy alto.

DISCUSION

El auge de los procedimientos quirtirgicos en régimen
ambulatorio ha tenido un considerable desarrollo en los
ultimos afios, incrementando la eficiencia en la atencion
de pacientes susceptibles de procedimientos quirdrgicos
que antafio precisaban de ingreso hospitalario convencio-
nal. En Espaiia, durante el afio 2005, se realizaron més de
1.000.000 de intervenciones en régimen ambulatorio, re-
presentando el 31% de todas las intervenciones de cirugia
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mayor (1). El crecimiento de este tipo de modalidad de
atencion hospitalaria presenta constantes retos a los anes-
tesidlogos, implicados en la consecucién y mantenimien-
to de criterios bésicos para el alta domiciliaria.

Actualmente, se plantean nuevos retos quirdrgicos-
anestésicos-asistenciales para considerar la introduccion
segura y eficiente de procedimientos de mayor compleji-
dad en un circuito de cirugia sin ingreso. En los procedi-
mientos de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) la elec-
cion correcta de los pacientes estd ligada a una correcta
valoracion no sélo quirtrgica, sino también anestésica y
social.

Cléasicamente, se consideraba a los pacientes cataloga-
dos como ASA 1y II como subsidiarios de cirugia ambu-
latoria, sin embargo, estos criterios de inclusion se estdn
ampliando a determinados pacientes ASA III con éxito y
sin aumentar significativamente la morbimortalidad (2).

La inclusion de pacientes portadores de DAI se reali-
zard siguiendo los mismos criterios que el resto de pa-
cientes, teniendo en cuenta que la situacion clinica basal
del paciente y su dependencia del dispositivo pueden
contraindicar la ambulatorizacién del procedimiento.
Ante un paciente con DAI debe de realizarse, como en
este caso, una correcta valoracién preoperatoria (3), con-
tando con la colaboracién multidisciplinar del equipo de
electrofisiologia, que determinard la dependencia del pa-
ciente con respecto al dispositivo y, por tanto, el momen-
to 6ptimo de desconexion (4).

En cuanto al intraoperatorio, ha de incluirse una moni-
torizacion bdsica continua (electrocardiograma, presion
arterial no invasiva, pulsoximetria) (3). Los pacientes con
mala fraccién de eyeccion precisarian de monitorizacion
cruenta, por lo que no se consideraria candidato a CMA.

Serd necesario evitar en la medida de lo posible inter-
ferencias electromagnéticas, considerando las posibles
alternativas al bisturi eléctrico: bipolar, ultrasénico, laser
o ligaduras. La colocacion de la placa de bisturi se reali-
zard lo mas lejana posible al DAL, evitando que el campo
electromagnético que se crea pase a su través. En caso de
ser imprescindible su uso, se utilizard con la menor po-
tencia posible, rafagas cortas, intermitentes e irregulares
(6.7).

Se aplicaran parches para desfibrilacion externa y/o
marcapasos transtoracico, conectados a un desfibrila-
dor/marcapasos que disponga tanto de sensor como de
desfibrilacién (8,9). Los clectrodos deberian ser coloca-
dos tan lejos como sea posible del DAI (distancia minima
de 10 cm) y perpendicularmente, existen tres formas:

—Colocacién anteroposterior: el electrodo del brazo
derecho (RA) se coloca debajo de la escdpula derecha y
el electrodo de la pierna izquierda (LLL) debajo del apex
cardiaco

—Colocacion apex-anterior: electrodo RA debajo de
la clavicula derecha y el electrodo LL en el apex cardiaco

—Colocacion apex-posterior: electrodo RA sobre la
clavicula derecha y el electrodo LL sobre el apex cardia-
co.
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DE DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE

Asimismo serd necesario desactivar la adaptacion de
frecuencia en caso de que esté programada y la funcién
antitaquicardia, tanto la estimulacién como la desfibrila-
cién; y reprogramar el marcapasos a modo asincrono.
Esta posibilidad no existe en la mayoria de los DAI, por
lo que quedara desactivada la deteccién de taquiarritmias
pero no el estimulo antibradicardia. En este caso debere-
mos disminuir al maximo la sensibilidad y programar el
“noise reversion mode” a asincrono.

Si se precisa de un marcapasos externo se debera utili-
zar un marcapasos transcutdaneo, modo VVI e iniciar a 80
mA, colocando los electrodos en posicién anteroposte-
rior. Si se precisa desfibrilacion o cardioversion externas
habra que colocar las palas adhesivas en posicion antero-
posterior si se desprogramé la funcién DAI o antitaqui-
cardia del marcapasos, emplear la energfa necesaria para
desfibrilacién/cardioversion segin protocolos de RCP
(5).

El acto anestésico-quirdrgico genera de forma muy
frecuente y poco evaluada, un grado de ansiedad en el pa-
ciente, por lo debe detectarse y tratarse adecuadamente
desde el momento inicial de la valoracién preanestésica,
en la que se incluya informacién y evaluacidn de las dis-
tintas técnicas analgésico-anestésicas, asi como un trata-
miento farmacoldgico ansiolitico.

En este caso se opté por un bloqueo epidural por la ne-
cesidad de una adecuada estabilidad hemodindmica sin re-
percusion en la via aérea, con la posibilidad de analgesia
postoperatoria mantenida. Se desestimoé la realizacion de
bloqueo nervioso periférico sobre el cidtico para evitar in-
terferencias con la evaluacion posterior de los resultados
quirdrgicos. Se decidié la combinacion de la técnica re-
gional con una sedacion mediante remifentanilo (10), de-
bido a ciertas propiedades farmacocinéticas que permiten
una fécil titulacion, y rdpido control de efectos adversos,
como depresion respiratoria. Dosis constante de remifen-
tanilo de 0,1 png.kg'.min" diez minutos antes de realizar la
puncion intradural es mds eficaz que la asociacion fentani-
lo (1 ug.kg' .min') y midazolam (0,02 ug.kg'.min") en su-
primir el dolor asociado a bloqueos, proporcionando un
nivel de sedacién limitado por su dosificacion, con estabi-
lidad cardiovascular en el contexto de una anestesia suba-
racnoidea, resultando muy apropiado para procedimientos
no muy largos, realizados en ventilacién espontdnea (11).

Existen otras alternativas farmacoldgicas para la seda-
cion que se desestimaron por diversos motivos. Las ben-
zodiacepinas se toleran bien, aunque un acimulo excesi-
vo podria provocar desorientacion. Los hipnéticos como
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el propofol producen mejor sedacién que éstas, aunque
ambos modifican la presion arterial. Ademads, dichos far-
macos alteran la respuesta a los niveles de CO, y a la hi-
poxemia, pudiendo tener efectos significativos en la fun-
cion respiratoria (9).

Una titulacién adecuada de remifentanilo permite un 6p-
timo grado de sedacién, con una predecible estabilidad he-
modindmica y pocos efectos secundarios. En pacientes con
ventilacién espontdnea comenzaremos con dosis minimas
recomendadas e incrementaremos el ritmo seguin necesidad
sedoanalgésica y aparicion de efectos secundarios.

En conclusién, el manejo exitoso de este paciente en
CMA, fue posible por la implicacién y trabajo de un
equipo de profesionales que creen y tienen implicacién
en la cirugia ambulatoria.
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