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Laboratorio de cateterización cardíaca y el anestesiólogo
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El laboratorio de cateterización cardíaca en la era moderna
es un lugar de intervención multimodal donde los pacientes
son programados para una variedad de procedimientos diag-
nósticos y terapéuticos.

La historia de la cateterización cardíaca en humanos se
remonta a 1929, cuando Werner Forssmann se insertó un
catéter hasta la aurícula derecha por la vena antecubital.

En 1964 Charles T Dotter introdujo el concepto de an-
gioplastía transluminal.

En 1977 Andreas Gruentzig realiza la primera angioplas-
tía coronaria transluminal en Zurich.

En los años 30 Castellanos describe la primera cateteri-
zación en pediatría como herramienta diagnóstica.

En 1968 Rashkind efectúa una atrioseptostomía con ba-
lón, para mejorar la oxigenación en un recién nacido con
transposición de grandes arterias, siendo el primer procedi-
miento intervencionista.

La cateterización cardíaca se ha reservado para niños muy
pequeños y severamente enfermos, con cardiopatías congé-
nitas muy graves y complejas cuyo diagnóstico no es posi-
ble a través de la ecocardiografía o la resonancia magnética
y/o que requieran procedimientos intervencionistas o imá-
genes específicas para la cirugía.

En el Texas Heart Institute se efectúan aproximadamente
10,000 pacientes por año que necesitan del apoyo del anes-
tesiólogo en el laboratorio de hemodinamia, en nuestro hos-
pital (Instituto Nacional de Cardiología se efectúan aproxi-
madamente 2,400 procedimientos que requieren apoyo del
anestesiólogo).

Los procedimientos que requieren apoyo en sala de he-
modinamia o en otros sitios que conlleven atención de anes-
tesia son:
• Angiografía diagnóstica tanto pediátrica como adultos,

estos últimos generalmente en estado hemodinámica ines-
table, que llevan o requieran apoyo farmacológico agre-
sivo y/o asistencia circulatoria con algún método espe-
cífico ejm. Balón intraaórtico de contrapulsación.

• Angioplastía coronaria transluminal con globo y/o stent
durante la fase aguda de la isquemia (Infarto agudo de
miocardio)

• Estudios electrofisiológicos y ablaciones de diferentes
haces de conducción que condicionan arritmias, tanto
auriculares como ventriculares

• Exclusión de aneurismas aórticos abdominales, torácico
o ambos

• Valvuloplastías tanto de adultos como de niños
• Cierre de defectos septales tanto auriculares como ven-

triculares
• Colocación de marcapasos y/o desfibriladores para co-

rrección de arritmias ventriculares o sincronización de la
contracción

• Colocación de dispositivos como el TandemHeart percu-
táneo para asistencia circulatoria

El manejo anestésico en sala de hemodinamia es un reto
para el anestesiólogo, considerando la complejidad de los
procedimientos y las múltiples comorbilidades de los pa-
cientes.

Debe considerarse que estas salas en la mayoría de los
hospitales están lejos de las salas de operaciones o de los
estudios de gabinete o de almacenes como son la farmacia,
banco de sangre etc. Así mismo debe cuidarse de las radia-
ciones que se emiten durante el procedimiento, ya que éstas
han sido asociadas a diferentes alteraciones celulares que
pueden degenerar a «cáncer» en diferentes sitios, es impera-
tivo cubrirse hasta donde sea posible de la exposición y
traer un dosificador de lectura a largo plazo.

El uso de medios contrastados y la fluoroscopía en gran-
des dosis puede alterar otros sistemas como puede ser la os-
molaridad o el daño en pacientes susceptibles como el diabé-
tico, o el paciente con antecedentes de alergia. Estos agentes
se han asociado a arritmias auriculares y ventriculares, así
como fenómenos tromboembólicos que pueden llevar a in-
fartos del miocardio o eventos cerebrovasculares. Las com-
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plicaciones tromboembólicas han sido asociadas además a
tiempos largos del procedimiento, tipo de catéter. En el niño
el medio de contraste se ha asociado a hipotensión.

La nefrotoxicidad y el desarrollo de insuficiencia renal
también se han relacionado, aunque su mecanismo para esto
es todavía incierto. El mecanismo presumido es relaciona-
do a la toxicidad química directa y a los efectos de hiperto-
nicidad en los glóbulos rojos llevando a una deformidad de
los mismos y por ende comprometiendo el flujo y dando
como resultado hipoperfusión a órganos blancos.

Aunque se ha usado furosemide, manitol, dopamina, fe-
noldopan, y acetilcisteína para prevenir el daño renal; sin
embargo, una estabilidad hemodinámica y una buena hi-
dratación puede ser la mejor defensa para la nefrotoxicidad
inducida por contraste.

MANEJO ANESTÉSICO

La definición más comúnmente aceptada y útil, desde un
punto de vista práctico de sedación está dada por la Acade-
mia Americana de Pediatría. Ésta enfatiza el hecho que la
sedación es un continuo que va desde el estado despierto,
pasando por sedación consciente (o sedación y analgesia
para la Asociación Americana de Anestesiología), luego se-
dación profunda, hasta llegar finalmente a la anestesia ge-
neral. Para conocer en qué estado se encuentra un paciente,
debemos analizar las siguientes 3 características:

• 1. Preservación de los reflejos protectores.
• 2. Capacidad de mantener vía aérea permeable.
• 3. Presencia de respuestas apropiadas a estimulación físi-

ca u órdenes verbales.

La figura 1 muestra esquemáticamente la relación exis-
tente entre las características mencionadas y el paso gradual
desde el estado despierto hasta la anestesia general.

Es así como por ejemplo, la sedación profunda se carac-
teriza por un paciente que no conserva los reflejos protecto-
res, no puede mantener independientemente su vía aérea
permeable y no puede responder apropiadamente a la esti-
mulación física u órdenes verbales.

Este paciente puede pasar fácilmente al estado de aneste-
sia general. En ambos casos, existe con mayor frecuencia,
que en los estados anteriores, el riesgo de presentar paro
cardiorrespiratorio.

De acuerdo a las características clínicas del paciente y
dependiendo del procedimiento al cual será sometido, se pue-
de decidir qué nivel de sedación es el más adecuado para él.

Los pacientes ASA I o II son buenos candidatos para se-
dación consciente o profunda. Los pacientes ASA III o IV,
requieren condiciones específicas dependientes de su pato-
logía subyacente.

Los requerimientos anestésicos en estas salas pueden
variar desde el cuidado anestésico monitoreado hasta una
anestesia general con monitoreo invasivo y otras modalida-
des como puede ser la ecocardiografía transesofágica. El
procedimiento a efectuar puede ser largo y llevar a inestabi-
lidad hemodinámica o pérdida de sangre significativa.

La intubación orotraqueal o mascarilla laríngea es co-
múnmente usada en infantes o niños programados para val-
vuloplastía con balón, aplicación de «coils» en colaterales
aortopulmonares, aortoplastías con balón o stent, y aplica-
ción de dispositivos para cierre de defectos septales tanto
auriculares como ventriculares. Con la nueva técnica de
ecocardiografía intracardíaca estos dispositivos pueden ser
colocados bajo sedación profunda y ventilación espontá-
nea en niños.

La anestesia regional tanto epidural como espinal puede
ser llevada a cabo dependiendo del operador tanto de anes-
tesia como del intervencionista.

El uso prevalente de antihemostáticos y antitrombóticos
como el clopidogrel, heparinas de bajo peso molecular, y

Figura 1. Espectro de sedación.
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warfarina, el riesgo de hemorragia y la formación de un he-
matoma epidural debería ser siempre considerado; a pesar
de que la incidencia de compromiso neurológico ha sido
estimada a ser < 1/200,000 casos con anestesia espinal y <
1/150,000 casos con anestesia epidural. Debe hacerse énfa-
sis cuando se juntan con drogas como el abciximab y eptifi-
batide, los cuales afectan significativamente la función pla-
quetaria y la hemostasia.

Existen procedimientos como la reparación endovascu-
lar con stent en aorta tortuosa que puede perforarse y tener
sangrado agudo, convirtiendo la sala de hemodinamia en
sala quirúrgica por lo que es necesario tener disponibles
paquetes globulares y aparatos de infusión rápida, así como
ayuda de personal entrenado en anestesia.

Durante el mapeo electrofisiológico y ablación, el uso
de drogas inotrópicas y vasopresores debe encaminarse a
tener menos efectos proarritmogénicos; ya que esto ayu-
daría al electrofisiólogo a un mapeo basal satisfactorio y
a un mejor resultado de la ablación de los tractos de con-
ducción.

Cuando se usa el electrocauterio en la colocación de des-
fibriladores internos automáticos la placa debe quedar lejos
de las derivadas y de la fuente, ya que éstos pueden interfe-
rir con los umbrales de descarga, inhibiéndose o desprogra-
mándose, por lo que es necesario un magneto transdérmico
en sala siempre para convertir marcapasos a modo asincró-
nico y suprimir terapias antitaquicardia en los desfibrilado-
res automáticos implantables.

Los estudios electrofisiológicos y las ablaciones con
radiofrecuencia de focos arritmogénicos son frecuente-
mente llevados a cabo en niños con taquicardia supra-
ventricular y síndrome de Wolf-Parkinson-White; en
otras circunstancias estos niños son postquirúrgicos de
tetralogía de Fallot, Mustard o Senning, transposición
de grandes arterias u operación de Fontan, por lo que es
imperativo tener el arsenal farmacológico disponible en
sala de cateterismo.

Existen varias drogas que se pueden utilizar en el la-
boratorio de cateterismo para sedación y anestesia en ni-
ños. Estudios de riesgo en la población pediátrica, deri-
vados de información recibida por la Food and Drug
Administration y la US Pharmacopoeia muestran consi-
deraciones:

1. Todos los sedantes y opioides han causado problemas,
aun a las dosis recomendadas.

2. En todas las áreas en que se ha usado sedación han repor-
tado eventos adversos.

3. Los niños entre 1 y 5 años se encuentran en mayor riesgo.
La mayoría sin tener patología severa subyacente.

4. La depresión respiratoria, obstrucción de la vía aérea y
apnea son los eventos adversos más frecuentes.

5. Los eventos adversos se asocian a combinaciones de dro-
gas, errores de drogas o sobredosis, inadecuada evalua-
ción y monitorización del paciente, inexperiencia del
operador y alta precoz.

Este estudio enfatiza el valor de la oximetría de pulso en
la monitorización. Un mayor número de pacientes que no
fueron monitorizados resultaron con daño neurológico o
muerte, en comparación con aquellos que sí lo fueron.

La supervisión adecuada de los pacientes a quienes se
ha administrado drogas sedantes es obligatoria. No es re-
comendable indicar su administración antes de llegar a
un área en que puedan ser vigilados. Algunas drogas uti-
lizadas para sedación y analgesia en niños sólo son apro-
badas por la Food and Drug Administration para ser usa-
das después de ciertas edades: fentanyl desde los 2 años,
morfina desde los 12 años, propofol desde los 2 años.
Este factor debe tenerse en cuenta, cuando se va a indicar
alguna de ellas. El midazolam está aprobado para todas
las edades.

El nivel de sedación o anestesia general a administrar
depende de diversos factores. De los derivados del procedi-
miento a efectuar se puede mencionar: si éste es doloroso o
no, si requiere cooperación por parte del paciente durante
su realización, si se va a administrar medio de contraste oral,
si se efectúa en posiciones no fisiológicas, etc. También
debe tenerse en cuenta el período de ayuno y el grado de
urgencia del examen.

En relación a las drogas que se pueden utilizar en niños
para sedación y anestesia general, se mencionarán breve-
mente las más usadas.

HIDRATO DE CLORAL

Es uno de los sedantes más utilizados en lactantes y ni-
ños menores de 3 años en EUA, principalmente cuando la
sedación es efectuada por No Anestesiólogos. Puede ser
administrado por vía oral o rectal. Sus principales des-
ventajas son su larga latencia (30 a 60 minutos) y su du-
ración prolongada (vida media de 10 horas). El rango de
dosis va desde 25 a 100 mg x kg-1, sin exceder 1 g por
dosis y 2 g por día.

MIDAZOLAM

Es una droga muy útil para sedación debido a su efecto
amnésico, corta duración de acción (vida media de 100 mi-
nutos), posibilidad de administración por varias vías (oral,
nasal, intramuscular, intravenosa) y además por disponer de
un agente antagonista específico como es el flumazenil. Su
principal problema es que en ciertas ocasiones puede tener
efecto paradójico.
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FENTANYL

Es usado para procedimientos cortos y dolorosos. Es un
opioide potente (100 veces más que la morfina), con rápi-
do inicio de acción y duración de acción intermedia (30
a 45 minutos). Se dispone de antagonista específico como
es la naloxona. Su efecto depresor respiratorio (4 horas),
es más largo que su efecto analgésico. Administrado en
forma rápida, puede ocasionar apnea y/o rigidez de la
pared torácica.

KETAMINA

Es un muy buen analgésico y amnésico, que puede adminis-
trarse por vía oral, rectal (6-10 mg x kg-1), intramuscular (2
mg x kg-1), e intravenosa (0.25-0.5 mg x kg-1).

Como efectos secundarios aumenta la frecuencia car-
díaca, aumenta la presión arterial e intracraneana y puede
producir disforia y alucinaciones. Aumenta las secrecio-
nes, pudiendo ocasionar laringoespasmo. Produce bron-
codilatación. A grandes dosis se utiliza como anestésico
general.

PROPOFOL

Tiene efectos sedantes, hipnóticos y antieméticos. Tiene un
rápido comienzo de acción y corta duración, puede admi-
nistrarse en infusión continua sin prolongar el tiempo de
despertar. La experiencia clínica en niños muestra que pue-
de ocasionar sedación profunda, obstrucción de la vía aérea
y deja la vía aérea desprotegida.

ANESTESIA GENERAL

Puede utilizarse cualquier agente halogenado, prefirien-
do el sevofluorano para inducción ya que es mejor tolerado
por los niños. Dependiendo del ayuno, se puede manejar la
vía aérea con cánula oral o nasal, mascarilla laríngea o tubo
endotraqueal. El uso de relajantes musculares es opcional.

Todas estas drogas pueden ocasionar problemas, aun en
las dosis recomendadas, más aun cuando se utilizan combi-
naciones o asociaciones de ellas, por lo que en este caso, se
requiere una vigilancia estrecha y una monitorización ade-
cuada.

COMPLICACIONES

La administración de sedación o anestesia en sala de hemo-
dinamia no está exenta de complicaciones. Entre éstas po-
demos mencionar las que comprometen el sistema respira-

torio: obstrucción de la vía aérea, laringoespasmo, depre-
sión respiratoria y apnea; las cardiovasculares: compromiso
hemodinámico, arritmias; la sedación inadecuada o fallida;
los vómitos y la reacción paradójica a las drogas.

Todas ellas, con el manejo adecuado, no presentaron se-
cuelas posteriores. Un 6.7% de los pacientes presentaron
emesis, un 19.2% agitación de grado variable (la mayoría
leve). El procedimiento se realizó en forma satisfactoria en
el 98% de los casos.

Durante la realización de tomografía computada y reso-
nancia magnética bajo sedación con hidrato de cloral, ben-
zodiacepinas y opioides como drogas únicas o asociadas, la
aparición de complicaciones respiratorias llegó al 2.9%.

La sedación inadecuada se observó en el 16% de los ca-
sos y fallida en el 7%. Aproximadamente un 3% de los pa-
cientes presentaron eventos adversos derivados de la medi-
cación: náuseas y vómitos, reacción paradójica y sobredosis
inadvertida.

En otro estudio, que incorpora además procedimientos
cardiológicos (cateterizaciones cardíacas y ecocardiogra-
mas), la utilización de las mismas drogas anteriores, muestra
un 5.5% de pacientes con desaturación de oxígeno (menor
al 90% del basal), 0.6% debido a obstrucción de la vía aérea
superior. Sedación inadecuada se presentó en un 13.2%. En
menor porcentaje aparecieron complicaciones de tipo car-
díaco (menor al 1%: hipotensión, bradicardia y taquicardia
supraventricular) y reacción adversa a la medicación (2%:
reacción paradójica y vómitos sin aspiración).

Debe hacerse notar que en todos estos pacientes se utili-
zaron las dosis recomendadas. Niños menores de un año,
ASA III o IV aparecen como predictores de riesgo aumenta-
do de presentar efectos adversos relacionados con la seda-
ción.

La sedación inadecuada se presenta con bastante frecuen-
cia en estas series. Esto hace replantearse cuál será el mejor
método para realizar los procedimientos en niños. Proba-
blemente la anestesia general tenga una mayor indicación,
ya que si bien es cierto, se requiere contar con mayor equi-
pamiento y personal para ello, el tiempo que se ahorra en
repetir exámenes o reprogramarlos, hace que se deba tener
en cuenta esta alternativa.

En el Instituto Nacional de Cardiología aproximadamente
el 95% de los exámenes de resonancia magnética y tomo-
grafía computada efectuados en pacientes menores de 10
años, que requieren apoyo anestesiológico, se realizan con
anestesia general.

Todos los pacientes después de terminado el procedi-
miento pasan a un área para continuar su manejo en forma
estricta, o en su defecto pasan a sala de operaciones cuando
se requiera en forma inmediata.
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