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Manejo anestésico en ninos sometidos al cierre
de la comunicacion interauricular con el
dispositivo Amplatzer®

(Anesthesial management in the transcatheter closure of atrial
septal defects in children)

Victor Fuentes-Garcia,* Sandra Gerardo-de la Cruz,* Juan M Alarcén-Almanza,*
Diana Moyao-Garcia,* Alejandro A Nava-Ocampo**

RESUMEN

Objetivo. Informar la experiencia en el manejo anestésico de nifios sometidos al cierre de la comunicacién interauricular (CIA)
por cateterismo cardiaco, usando el dispositivo Amplatzer.

Pacientes y métodos. Se reportan las observaciones hechas en cinco nifios, entre 7 y |5 afos, con CIA. Se administré induc-
cién con sevoflurano por mascarilla facial y administracién intravenosa de midazolam/nalbufina y durante el procedimiento se
administré sevoflurano como mantenimiento anestésico por la mascarilla laringea hasta el cierre del defecto.

Resultados. Sélo hubo un caso que presenté bradicardia (62/min) al colocar el dispositivo de Amplatzer en la CIA, la cual mejo-
ré con aumentar la concentracién de O, al 100%. La emersidn anestésica en todos fue entre 5 a |0 minutos después de finalizar
la administracién de sevoflurano. En todos se retiré el transductor transesofagico y la mascarilla laringea sin complicaciones.
Conclusiones. A pesar de ser una experiencia limitada a cinco casos, el uso de la mascarilla laringea en nifios parece ser una
buena alternativa a la intubacién endotraqueal para el cierre de la CIA con el dispositivo Amplatzer por cateterismo.

Palabras clave: Defectos septo-auricular, mascarilla laringea, ecocardiografia transesofagica.

SUMMARY

Objective. To report the experience obtained in the anesthetic management during the transcatheter closure of inter-auricular com-
munication (IAC) by means of the Amplatzer atrial septal occluder.

Patients and methods. The observations were done in five children of 7 to 15 years age. Previous to the insertion of a transesoph-
agic echocardiography transducer, inhalatory administration of sevoflurane and intravenous administration of midazolam/nalbuphine
were performed. During the catheterization, sevoflurane was administered for anesthetic maintenance through the laryngeal mask.
Results. In all patients, laryngeal mask and transducer were successfully inserted without any complication, induction was adminis-
tered with sevoflurane by facial mask and intravenous administration of midazolam/nalbufina. At the time of occlusion of atrial inter-
communication, one child had bradychardia (62 beats per min) that improved with higher fluxes of 100% O,. Anesthetic emersion
occurred in 5 to 10 mm dfter discontinuation of sevoflurane. In all patients, echocardiographic transducer and laryngeal mask were
removed without any complication.

Conclusion. In despite that the experience was limited to five cases, laryngeal mask seems to be a good alternative to endotracheal
tube for closure of inter-auricular communications with the Amplatzer device in pediatric patients.

Key words: Atrial septal defects, laryngeal mask airway, transesophageal echocardiography.
La incidencia de comunicacién interauricular (CIA) es,

aproximadamente, | por cada 1,500 recién nacidos vi-
vos, representa 6 a 0% de las cardiopatias congénitas y
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30% de las malformaciones cardiacas en adolescente y
adulto.'? La correccién quirdrgica es el tratamiento ac-
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cién extracorpérea. Otras desventajas, aunque menos
importantes, son el costo y trauma psicoldgico de la ci-
rugia para el paciente y la familia.**

Por esto se han desarrollado nuevas técnicas que uti-
lizan dispositivos para obstruir el orificio mediante cate-
terismo cardiaco.® La primera descripcién de cierre de
la CIA por transcateterismo se hizo en 1976,” pero la
alta incidencia de cortocircuito residual y la necesidad
de usar un catéter guia de tamano adecuado a los ninos
impidié que la técnica se popularizara. Desde entonces,
se han ideado diversos sistemas de oclusién, entre ellos
unos con forma de doble sombrilla y otros de cuadros
articulados con varillas cubiertas con parches de poliés-
ter; éstos, por lo general son rigidos y no soportan las
fuerzas mecanicas de los movimientos cardiacos. Por
esta razon, en algunos casos se ha reportado la ruptura
de las ramas metalicas.®'°

Las nuevas generaciones de dispositivos son fabrica-
dos a base de nitinol: una aleacién de niquel y titanio
con gran elasticidad y capacidad de recuperar su forma
y con extrema resistencia a la fatiga de metales que evi-
ta fractura. Uno de éstos consiste en un sistema de dos
discos, el cual es conocido como sistema de Amplatzer
(Amplatzer® septal occluder, AGA Medical Corpora-
tion, Golden Valley, Minnesota, USA). Este dispositivo
tiene las caracteristicas técnicas para el cierre percuta-
neo de la CIA." Disenado por Kurt Amplatz en 1996,
esta constituido por dos discos constituidos por un den-
so entramado de finas guias de nitinol y unidos por una
cintura central de 4 mm de longitud (Figura I). Esta cin-
tura define el diametro del dispositivo y facilita quede
centrado en el defecto. Los discos se encuentran relle-
nos de Dacrén para obstruir el orificio; el disco de la
auricula izquierda es mayor que el de la derecha, y al ser
desplegados comprimen el tabique interauricular. El dis-
positivo se engancha, mediante una microtuerca en el
disco auricular derecho, a un sistema transportador con
el cual se implanta por via venosa mediante un “intro-

ductor”. El diametro del dispositivo varia de 5 a 34 mm,
empleando el adecuado al tamano del defecto.'*'®

En lamayoria de los reportes de nifios en los que se ha
implantado el dispositivo Amplatzer por cateterismo car-
diaco, se ha utilizado anestesia general con intubacién
orotraqueal;'é*° en pocos casos se ha hecho por seda-
cién, manteniendo la ventilacién espontanea.?'” Aque-
llos pacientes sometidos a ventilacion espontanea corren
el riesgo de obstruccion de la via aérea por regurgitacion
gastrica,?? por lo que, en diversos procedimientos en ni-
fios se ha usado la mascarilla laringea, para mantener la
via aérea permeable.”®?' La mascarilla permite, en el ca-
teterismo cardiaco, la ventilacién espontanea y realizar
simultaneamente la ecografia transesofagica simultanea
durante el cierre de la CIA.?2%

Por estas ventajas se ha venido usando en nuestro
hospital para el manejo anestésico durante el cierre por
cateterismo cardiaco de la comunicacién de la CIA con
el dispositivo Amplatzer. En este informe se reporta la
experiencia obtenida en los primeros cinco casos, utili-
zando simultaneamente la ecocardiografia transesofagi-
cay la mascarilla laringea para el control de la via aérea,
bajo anestesia general inhalada.

PACIENTES Y METODOS

Entre enero y junio de 2005, cinco nifios fueron inter-
venidos para cierre de una de CIA; por medio del dispo-
sitivo de Amplatzer; cuatro de ellos del sexo femenino y
uno del masculino: Todos con edades comprendidas
entre 7y 15 afios, y con peso de 21 y 46 kg. A los pa-
dres se les explicé en qué consistia la intervencion, los
riesgos, la técnica y del procedimiento anestésico, y se
les proporcioné para firma una hoja de consentimiento
informado.

Antes de la intervencién se habian solicitado exame-
nes de laboratorio: biometria hematica completa, y
tiempo de protrombina y tromboplastina, cuyos resul-

Figura I. Se muestra la forma y
estructura del dispositivo Amplatzer
en su cara frontal y su cara lateral,
observdndose los dos discos de los
cuales se encuentra compuesto y
que sirven para su fijacion para el
cierre del defecto interauricular.
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tados estuvieron dentro de limites de normalidad. Se
dejé un lapso de ayuno preoperatorio no mayor a seis
horas para sélidos y de dos horas para liquidos claros,
con el fin de evitar las complicaciones debidas a regurgi-
tacién del contenido gastrico residual .*

En la sala de hemodinamia, se monitorizé a los nifios
durante la intervencién mediante electrocardiografia con-
tinua, oximetria de pulso, y presion arterial no invasiva
(Ciriticare Systems Inc., Modelo Poetiq, EUA). En todos se
registraron los signos vitales basales al momento de ser lle-
vados a la mesa de angiografia de sustraccion digital y cada
5 minutos hasta terminar el procedimiento. Se realizé in-
duccién inhalatoria con sevoflurano, con un incremento
rapido de la concentracion hasta alcanzar cinco volimenes
(%). El gas anestésico se administré a través de una masca-
rilla facial y se canalizé una vena periférica para la admi-
nistracién de midazolam i.v. 100 ug/kg y nalbufinai.v. 100
Ug/kg. El cardidlogo introdujo un transductor de ecocar-
diografia transesofagica (Figura 2) y se colocé al nifo la
mascarilla laringea que se mantuvo durante toda la eco-

-

Figura 2. Paciente con transductor ecocardiogrdfico transesofdgico
y mascarilla laringea colocados durante el cierre de comunicacién
interauricular por dispositivo Amplatzer.

cardiografia. Después se administré otra dosis de midazo-
lam i.v. 100 ug/kg y nalbufinai.v. 100 ug/kg.

El mantenimiento anestésico se hizo con sevoflurano 2-
3 volumenes (%) con ventilacién asistida. Con el nifio en
condiciones hemodinamicamente estables, se redujo la
concentracion de O2 hasta el 2 1%, mezclado con aire para
toma de saturaciones centrales antes de la colocacién del
dispositivo Amplatzer. Después de la toma de saturaciones
se aumentd la concentracién de O, al 100% a 3 L/min. Por
medio de un catéter con balén se eligié el tamafio del Am-
platzer y se colocé. Se verificé la posicion del dispositivo
mediante ecocardiografia transesofagica y se continué el
mantenimiento anestésico sin modificaciones. Al terminar
el procedimiento de cateterismo se disminuyd el sevoflura-
no a |.5 volimenes (%) para mantener tranquilo al pacien-
te mientras se ejercia presion en el sitio de insercion del
catéter en la zona inguinal para la hemostasia.

Se realizé ecocardiografia transtoracica con Doppler,
previo a su emersion, para verificar la ausencia o presencia
de cortocircuitos residuales. Al corroborar que no existia
hemorragia en las zonas de puncidn, se retiré la mascarilla
laringeay se aspiraron las secreciones orofaringeas y el es-
témago. Se cerré la administracion de sevoflurano, y se
mantuvo el apoyo ventilatorio con O, al 100%, 3 L/min
con mascarilla facial hasta la emersién total del paciente.

RESULTADOS

El estado fisico de los cinco nifios intervenidos se en-
contré dentro de la clasificacién de ASA Il (Cuadro ).
Los signos vitales basales se mantuvieron dentro de los
limites normales para su edad. Se les canalizé una vena
periférica y administré la primera dosis de midazolam/
nalbufina. No se presentaron incidentes durante la colo-
cacioén del transductor de ecografia transesofagica, ni de
la mascarilla laringea.

En todos se hicieron pruebas hemodinamicas y de
oclusién de la CIA, sin incidentes ni complicaciones. Se
mantuvo la estabilidad hemodinamica previo a la coloca-
cién del dispositivo Amplatzer y los signos vitales oscila-

Cuadro 1. Caracteristicas de los cinco nifios, duracién de las intervenciones de anestesia y cirugia, y complicaciones registrados.

Edad Peso Talla  Duracién de anestesia  Duracién de cirugia Complicaciones
Sexo (anos) (kg) (m) (minutos) (minutos) transanestésicas
| Femenino 12 37 1.30 165 130 Bradicardia
2 Femenino I 31 1.25 160 135 Ninguna
3 Femenino I5 46 1.52 150 100 Ninguna
4 Masculino 8 25.5 1.20 135 85 Ninguna
5 Femenino 7 21 I.15 140 112 Ninguna

Todos los pacientes fueron ASA Il sometidos a cierre de conducto interauricular con dispositivo de Amplatzer.

Rev Mex Pediatr 2005; 72(6); 292-297
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ron siempre dentro de limites normales de acuerdo a su
edad (Figura 3). Sin embargo, en el momento de la colo-
cacion definitiva del dispositivo Amplatzer, el primer
caso presenté un descenso subito de la presion arterial a
78/35 mmHg y FC a 62/min, aunque mantuvo una SpO,
de 96%. Sus condiciones mejoraron inmediatamente
con aumento de la concentracién de O, al 100% y atro-
pinai.v. 10 ug/kg de peso en bolo, pudiéndose continuar
el procedimiento sin otros incidentes.

El retiro del transductor ecocardiografico y de la
mascarilla laringea se hizo sin incidentes. El tiempo
anestésico promedio fue de dos horas con 40 minutos,
y el tiempo del procedimiento de dos horas. La emer-
sion anestésica de todos los pacientes fue a los 5-10 mi-
nutos después del cierre del sevoflurano y su egreso del
laboratorio de hemodinamia fue de 20 a 30 minutos
después. Los ninos permanecieron hospitalizados por
24 horas, y antes de su egreso se les hizo una ecografia
transtoracica con Doppler a color, se solicitaron para
corroborar la adecuada oclusién total del defecto. Nin-
guno de los pacientes requirié de una reintervencion ni
present6 complicaciones que retrasaran su egreso.

DISCUSION

El manejo anestésico de nifos sometidos al cierre de
CIA mediante cateterismo se ha hecho, en la mayoria

0 20 40 60 80 100 120 140 0 20 40 60 80 100 120 140 de lineas representan cada uno

Tiempo (min) de los 5 pacientes.

de los casos, bajo anestesia general e intubacién orotra-
queal'’*y en algunos casos con sedacién, manteniendo
ventilacién espontanea.?'” En aquellos casos manejados
con anestesia general, se han usado combinaciones de
fentanil/droperidol, alfentanil/midazolam, isoflurano/
propofol y midazolam/ketamina.'® En cualquier caso la
técnica incluye llevar a cabo una ecocardiografia trans-
esofagica, para confirmar que el paciente fue un buen
candidato al cierre de CIA por Amplatzer.

La ecocardiografia transesofagica se utiliza desde los
afios setenta en adultos cardiépatas, con la finalidad de
valorar la reparacién y la funcién valvular, asi como tam-
bién para la monitorizacién de isquemia miocardicay la
precarga ventricular izquierda.* La primera experiencia
con ecocardiografia transesofagica en ninos fue infor-
mada en el afio de 1989; en anos recientes se informa
de una serie de 93 nifios mantenidos durante la aneste-
sia con ventilacién espontanea con mascarilla facial sin
proteccién de la via aérea,’ utilizando como inductor
ketamina intravenosa y midazolam. En 29 de estos nifos
fueron intubados (endotraqueal) y la relajacién muscu-
lar con control manual de la ventilacién, para la realiza-
cién de la ecocardiografia transesofagica. Entre ellos,
dos que fueron protegidos en su via aérea, tuvieron
compromiso ventilatorio, en ambos por regurgitacion
de contenido gastrico y aspiracion, y la misma complica-
cién en uno con intubacién endotraqueal y relajacién

295 Rev Mex Pediatr 2005; 72(6); 292-297
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muscular. En nuestra serie no se observé ningun inci-
dente ventilatorio durante el trans o el posoperatorio
inmediato, probablemente debido al adecuado periodo
de ayuno, al empleo de mascarilla laringea y al hecho de
no administrar presién positiva para ventilar.

Por otra parte, el cierre transcatéter del defecto
septal atrial requiere de un monitoreo continuo por
ecocardiografia transesofagica, con objeto de verificar
una correcta posicion del dispositivo y la evaluacién de
un posible cortocircuito residual. La colocacién de este
dispositivo en la oclusion septal transcatéter puede re-
querir mas de una hora. Se ha recomendado el manejo
de la via aérea con la insercién de la mascarilla laringea
en estos procedimientos, ya que su posicion no se mo-
difica aun con el movimiento del transductor del ecocar-
didégrafo transesofagico y el paciente se recupera
rapidamente.?*

Algunos autores han reportado en adultos el uso
combinado de la mascarilla laringea y la sonda de eco-
cardiografia transesofagica, durante un cierre transca-
téter del defecto septal atrial.?® La posicién de la
mascarilla laringea con la sonda de ecocardiografia
transesofagica in situ depende, probablemente, de
condiciones adecuadas del paciente. Hasta ahora per-
siste el dilema entre si este tipo de pacientes Gnica-
mente deberian sedarse, o deberian anestesiarse
usando una técnica que permita la extubacién tem-
prana después del procedimiento, o si tanto las con-
diciones del paciente como el procedimiento obligan
a mantener un soporte ventilatorio posoperatorio y
cuidados intensivos. En este estudio la colocacién del
dispositivo Amplatzer se hizo siguiendo la secuencia
de induccién con sevoflurano, midazolam/nalbufina a
través de mascarilla facial, la proteccién de la via aé-
rea con mascarilla laringea y el mantenimiento anes-
tésico con sevoflurano hasta tres volimenes (%) con
ventilacién asistida del paciente. La emersién anesté-
sica fue inmediata después del acto quirdrgico y el
trauma resulté minimo en los pacientes. Por eso re-
comendamos el empleo de mascarilla laringea para el
manejo anestésico de cateterismo diagnodstico y cie-
rre de CIA transcateterismo con dispositivo Amplat-
zer en ninos.
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