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Anestesia en sala de hemodinamia
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INTRODUCCION

El primer cateterismo cardiaco fue presentado por Werner
Forssmann en 1929 quien insert6 un catéter a través de su
propia vena antecubital hasta la auricula derecha”. El la-
boratorio de cateterismo cardiaco (LCC) y el laboratorio de
electrofisiologia (LEF) es un entorno en el que se realizan
procedimientos percutidneos electivos, urgentes y emergen-
tes, y donde la variacién en la complejidad del paciente, las
complicaciones y problemas de seguridad, demandan una alta
colaboracién y planificacion entre el cardidlogo y el anestesio-
logo para brindar seguridad y éxito en el procedimiento®. Es
muy importante para el anestesidlogo familiarizarse con cada
area del LCC, particularmente con la ubicacién de las salidas
de gas, oxigeno y succién, monitor de signos vitales, cardio-
versor/desfibrilador, medicamentos de emergencia, equipo de
via aérea, maquina de anestesia, ventilador y posiblemente un
carro de fibra Optica. Los pacientes estan en su mayoria lejos
durante el procedimiento, por eso es recomendable contar
con lineas intravenosas, circuitos respiratorios y lineas de
monitoreo largas que ademds permitan el libre movimiento
tanto de la mesa como del equipo de fluoroscopia'-.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS GENERALES

(Cudndo somos llamados a una sala de hemodinamia (LCC,
LEF)? No existen pautas establecidas para consultar a un anes-
tesi6logo. La decision de interconsulta se basa tanto en el estado
actual del paciente como en la complejidad del procedimiento®®.
Otros aspectos importantes para solicitar apoyo anestésico son
los relacionados con la via aérea, incluyendo la obesidad mor-
bida, apnea obstructiva del suefio, incapacidad para permanecer
acostado, sospecha de via aérea dificil, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, baja saturacion de oxigeno, insuficiencia
cardiaca congestiva, inestabilidad hemodindmica, trastornos
psiquiatricos, y cualquier medicamento que pueda complicar la

administracién de agentes sedantes®®. La evaluacién del estado
actual del paciente es imperativa e incluye no sélo una historia
clinica tipica, sino también una revisién exhaustiva de todas
las intervenciones cardiacas previas, ecocardiogramas, radio-
grafias de térax y cualquier cambio reciente en los regimenes
de medicacion del paciente que puedan afectar la conducta o
el resultado del procedimiento®.

Se debe revisar el uso de antiagregantes plaquetarios, asi
como el tratamiento anticoagulante con antagonistas de la
vitamina K o anticoagulantes orales especificos previos al
procedimiento ya sea para continuarlos o suspenderlos, lo cual
debe ser individualizado. La indicacién de anticoagulacién y el
riesgo de evento tromboembodlico deben ser tomados en cuenta,
ya que esto afectara la decision de establecer una transicién con
heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular. En
aquellos pacientes en tratamiento crénico con warfarina, en los
que la anticoagulacién se puede mantener, se debe determinar
el indice internacional normalizado (INR) < 24 horas antes
del procedimiento, con un valor < 1.8 para procedimientos
femorales. El acceso a la arteria radial puede ofrecer mayor
seguridad cuando el INR es elevado; sin embargo, no puede
asegurarse de antemano que sea exitoso, por lo cual ain se
deben hacer esfuerzos para reducir el INR siempre y cuando
sea posible. La administracion de vitamina K y/o plasma fresco
congelado (PFC) se puede considerar cuando el INR no puede
ser corregido y los beneficios de hacerlo superan los riesgos. La
revision y ajuste de medicamentos también es importante para
pacientes con diabetes, y la dosificacién de insulina debe ser
ajustada con base en esquema. La metformina debe suspenderse
el dia del procedimiento y durante 48 horas después®®.

Los pacientes programados deben contar con biometria
hematica completa y perfil renal dentro de los 30 dias previos
al procedimiento o dentro de 24-48 horas si clinicamente lo
amerita. La anemia importante debe tratarse antes del proce-
dimiento, especialmente cuando exista terapia antiplaquetaria
asociada. En las mujeres en edad fértil deben cuantificarse
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niveles de GCH-beta dentro de las dos semanas previas al
procedimiento®).

Pacientes con insuficiencia renal inicial (TFG < 60 mL/
min/1.73 m?) y/o puntajes de riesgo elevados estidn en mayor
riesgo de desarrollar nefropatia inducida por contraste. Aun-
que se ha usado furosemide, manitol, dopamina, fenoldopam,
y acetilcisteina para prevenir el dafio renal como se sefiala en
las guias ACCF/AHA/SCAI PCI (2011) las tnicas estrategias
que han demostrado reducir el riesgo de nefrotoxicidad son la
hidratacién y minimizar y monitorear la dosis de contraste>).

La alergia al l4tex, al contraste, a la heparina (y tromboci-
topenia inducida por heparina), aspirina, narcéticos, y otros
medicamentos debe documentarse. Se debe tener un protocolo
para prevenir reacciones al medio de contraste. Un régimen
es prednisona 50 mg por via oral a las 13, 7 y 1 hora antes
del procedimiento, o alternativamente prednisona 60 mg por
via oral la noche antes y la mafiana del procedimiento asi
como 50 mg de difenhidramina por via oral una hora antes del
procedimiento en ambos regimenes®. Las pautas de ayuno
no difieren, y se mantiene igual para pacientes sometidos a
procedimientos en sala de hemodinamia. Se considera se-
guro dos horas para liquidos claros, cuatro horas para leche
materna y seis horas para sélidos, aunque estas indicaciones
estan exentas en procedimientos de emergencia quizds con
un mayor riesgo de aspiracién?).

ELECCION DE LA ANESTESIA

El manejo anestésico puede variar desde una vigilancia

anestésica monitorizada hasta una anestesia general con

monitoreo invasivo y otras modalidades como puede ser la
ecocardiografia transesofégica.

* Sedacion. La mayoria de los procedimientos en el laboratorio
de cateterismo se pueden realizar bajo sedacién consciente
(sedoanalgesia)'¥). Los medicamentos més utilizados son
fentanilo (25-50 pg) y midazolam (0.5-2 mg). Los agentes
de reversion deben ser de ficil acceso. Se puede utilizar na-
loxona 0.01 mg/kg IV y flumazenil (un antagonista puro de
las benzodiacepinas) 0.2 mg IV cada 2-5 minutos hasta un
méximo de 1 mg®. La dexmedetomidina es ideal en aquellos
pacientes con via aérea dificil o compromiso ventilatorio leve.
En procedimientos de electrofisiologia la dexmedetomidina
no es apropiada porque causa simpaticélisis®.

* Anestesia General (AG). Estil donde se precise minimizar
el movimiento del paciente y el movimiento respiratorio
(que puede ser significativo con una via aérea parcialmente
obstruida en pacientes sedados). La anestesia general con
ventilacién espontdnea mediante mascarilla laringea tam-
bién puede proporcionar excelentes condiciones para el
procedimiento. Cuando son necesarias pausas respiratorias
intermitentes para reducir el movimiento del corazén, se
puede utilizar una dosis baja de relajante muscular (como

cisatracurio) y ventilacion controlada. Se ha demostrado que
los anestésicos volitiles, incluido el sevoflurano, prolongan
el intervalo QT y los datos in vitro muestran que aumentan
la duracién del potencial de accién. Aunque la importancia
clinica de estos hallazgos es incierta, puede ser prudente
evitar los anestésicos voldtiles en pacientes con intervalos
QT prolongados que se someten a procedimientos elec-
trofisioldgicos. El intervalo QT puede ser aumentado por
barbittricos y disminuido por propofol. Los opioides pueden
atenuar los aumentos en la frecuencia cardiaca al aumentar
el tono parasimpatico, sin afectar el intervalo QT®.

CONSIDERACIONES RELACIONADAS CON EL
PROCEDIMIENTO

* Intervencion coronaria percutanea. La anatomia y
lesion de la arteria coronaria es muy importante en estas
intervenciones. Comtinmente se realizan bajo sedacién leve
a moderada dirigida por el cardiélogo. La participacion
anestésica ocurre en pacientes que presentan insuficiencia
respiratoria, compromiso hemodindmico o emergencia du-
rante el procedimiento debido a complicaciones de la mis-
ma sedacién o descompensacion aguda del paciente. Los
pacientes con choque cardiogénico después de un evento
isquémico a menudo requieren intubacién endotraqueal,
no s6lo para asegurar las vias respiratorias, sino también
para garantizar una oxigenacion y ventilacién 6ptimas. La
anestesia general también es necesaria en pacientes que
han sufrido un paro cardiaco extrahospitalario.

* Cierre percutaneo de defectos septales. La mayoria de
estos dispositivos son colocados bajo AG con ecocar-
diograma transesofdgico para ayudar en la ubicacién y
la evaluacién. En la poblacion pedidtrica, el cateterismo
cardiaco casi siempre requiere AG y es de suma importan-
cia considerar el efecto de los medicamentos anestésicos
y la ventilacién mecénica sobre la resistencia vascular
sistémica (RVS) y pulmonar (RVP), en los cortocircuitos,
precarga, flujo sistémico y flujo pulmonar, y las conse-
cuencias para el estado hemodindmico. Los pacientes no
colaboradores presentan un desafio por separado, ya que
la induccién gradual no es siempre factible y la sedacién
previa al procedimiento con sus efectos secundarios en la
oxigenacidn y la ventilacién pueden ocurrir. A menudo se
requiere AG para las intervenciones complejas y prolonga-
das y en pacientes con cardiopatias congénitas complejas.

* Reparacion y reemplazo de valvulas percutaneas. Ge-
neralmente se realizan bajo AG con ayuda de fluoroscopia
y ecocardiografia transesofdgica. Se deben colocar dos
lineas intravenosas periféricas o un catéter venoso central,
intubacién endotraqueal y la monitorizacién invasiva arte-
rial dependiendo de la funcién ventricular del paciente. El
reemplazo de la valvula adrtica percutdnea (TAVI por sus

S14

Revista Mexicana de Anestesiologia



iniciales en inglés) involucra a pacientes que con frecuencia
se vuelven hemodindmicamente inestables y pueden de-
sarrollar isquemia miocardica y arritmias significativas®.
Los objetivos hemodindmicos durante el procedimiento de
TAVIincluyen: adecuada precarga y postcarga, manteni-
miento del ritmo sinusal y evitar la taquicardia. La infusién
de norepinefrina se puede usar para hipotension persistente
y la anestesia regional también puede ser una opcion para
pacientes que requieren minitoracotomia‘!.

* Dispositivo de asistencia ventricular percutanea. Se
colocan en pacientes sometidos a intervenciones coronarias
percutineas de alto riesgo, procedimientos de ablacién
de alto riesgo o con compromiso hemodindmico. Segin
el procedimiento y el estado del paciente, se puede usar
sedacion o AG.

* Procedimientos electrofisiolégicos. L.a mayoria de las
ablaciones con catéter se realizan con sedacién moderada y
monitorizacion estdndar. Algunos procedimientos de abla-
cién percutdnea pueden ser muy largos y pueden requerir
AG para mantener al paciente cémodo durante 6-8 horas®.
En taquiarritmias hemodindmicamente significativas es
necesaria una sedacion profunda en el momento de la car-
dioversion eléctrica. La conduccién AV a través de una via
accesoria puede ser suprimida por anestésicos voldtiles. Se
debe evitar los medicamentos simpaticomiméticos durante
el mapeo de focos ectépicos. La dexmedetomidina también
puede interferir con estudios electrofisiolégicos al suprimir
arritmias supraventriculares(!,

* Marcapasos y desfibrilador/cardioversor automatico
implantable. Estos pacientes suelen tener multiples co-
morbilidades y/o antecedentes de infarto de miocardio,
taquicardia ventricular y fibrilacién ventricular. Pueden
incluso no ser capaces de permanecer en posicion supina
por un largo periodo de tiempo. Pueden ser colocados por
via percutdnea bajo sedacion leve o moderada pero requie-
ren profundizacién de la sedacién o AG debido a que las
descargas eléctricas asociadas con las pruebas pueden ser
dolorosas¥,

* Procedimientos cardiacos pediatricos. Los procedimien-
tos cominmente realizados son angioplastia, valvuloplas-
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tia, embolizacién con coil, septostomia auricular, cierre de
conducto arterioso permeable con dispositivo y estudios
electrofisioldgicos. El cateterismo del corazén derecho
es comtinmente hecho para la evaluacién de cortocircui-
tos, oxigenacién y presiones en las diferentes cdmaras y
resistencia vascular pulmonar. La incidencia de un paro
cardiaco y la muerte durante el procedimiento es mucho
mds alta en aquellos pacientes con hipertensién pulmonar
suprasistémica. No hay una técnica anestésica ideal, la AG
se elige principalmente en pacientes criticos o no coopera-
dores, procedimientos prolongados y en los que requieren
ecocardiografia transesofdgica. Hay que recordar que la
sedacién con midazolam puede conducir a hipercapnia,
hipoxemia, obstruccion de la via aérea y agudizacioén de
la hipertension pulmonar. Las ventajas de la ketamina son
que mantiene la ventilacién y la hemodinamia, proporciona
analgesia y al mismo tiempo, mantiene al paciente sedado
e inm@vil para el procedimiento, aunque hay controversia
con respecto a su efecto en la RVP. En general, la FiO, se
reduce a 25% o menos ya que una mayor concentracion
puede modificar las mediciones de la RVPU-0),

CONCLUSION

Las complicaciones en el LCC y LEF van desde dificulta-
des leves hasta la muerte. El anestesi6logo debe conocer a
su paciente, comprender la naturaleza del procedimiento y
cuénto tiempo durard®. Lo ideal ademds es contar con un
personal entrenado para ayudar o llevar a cabo resucitacion
cardiopulmonar inmediata. El desconocimiento médico, del
lugar, falta de dispositivos de monitoreo, personal inadecua-
damente capacitado, y medicamentos insuficientes o equipo
no disponible en situaciones de emergencia coloca a los pa-
cientes y anestesi6logos en riesgo™. El anestesi6logo siempre
debe intentar minimizar los efectos cardiovasculares de la
anestesia, y manejar la oxigenacion y ventilacién de acuerdo
con el diagndstico y procedimiento. Dado que cada vez se
realizan procedimientos mas complejos en el LCC y LEF, es
responsabilidad del Servicio de Anestesia entrenar y asignar
anestesi6logos capacitados para enfrentar nuevos desafios®.
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