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RESUMEN

Se estudiaron 34 pacientes que fueron sometidos a cardioversion eléctrica, divididos en dos grupos. En el grupo I (29 pacientes) se uti-
liz6 tiopental (dosis media de 4.3 mg/kg) y en el grupo II (5 pacientes) se utiliz6 diazepam (0.25 mg/kg) para brindar un plano anestésico.
Fue necesario un promedio de 2.4 choques para el grupo I y 1.3 para el grupo II, con una descarga inicial de 100 W/s. El porcentaje de
conversién de las arritmias fue similar en ambos grupos (83-85%). Siete pacientes del grupo I (25%) presentaron extrasistoles ventriculares,
supraventriculares, o ambas. La amnesia y el tiempo de recuperacién fueron similares en ambos, aunque el grupo de diazepam refirié
somnolencia por varias horas. La cardiopatia reumitica fue la principal generadora de arritmias, y de éstas la fibrilacién y el flutter auri-
culares fueron las mis frecuentes. Se concluye que lo mis importante es el cuidado transanestésico y el conocimiento de la farmacologia del

medicamento, mis que el tipo de droga que se emplee. Nos inclinamos por el uso del tiopental en pacientes con un estado general aceptable
y el diazepam en pacientes de alto riesgo.

Palabras claves: Cardioanestesia. Cardioversién. Anestesia y cardiopatia. Tiopental. Diazepam.

SUMMARY

We studied 34 patients underwent electric cardioversion. They were divided in two groups: in group I (29 patients) we used thiopen-
tal at a mean dose of 4.3 mg/kg; in group II (5 patients) we used diazepam at a dose of 0.25 mg/kg. The average of shocks required for
those patients in group [ was 2.4, while for patients in group {{ was {.5, starting Oy a administering aa eaergy skack of 200 wart-second in
each case. The rate of conversion of the arrhythmias was similar in both groups (83-85%). Seven patients (25%) of group I showed ventri-
cular and/or supraventricular premature complexes. The amnesia and the time of recovery were similar in ‘both groups, though the
patients in diazepam group reported drowsiness for many hours. The chronic rheumatic disease was the main generator of arrhythmias
and the atrial fibrillation and flutter were the most common of them. We conclude that the transanesthesic care and the pharmacologic
knowledge of the drug used is more important than the thype of drug. We prefer thiopental for good risk patients and diazepam for those

of poor risk.
Key words: Cardiac anesthesia. Cardioversion.
Anesthesia and cardiac disease. Thiopental. Diazepam.

diacas, introducido por Lown y cols. en 1962, es el re-
sultado de muchas investigaciones'*. En la actualidad el
bre la pared del torax, para corregir las arritmias car-  anestesiblogo debe conocer todo sobre el procedimiento,

I a aplicacién de una descarga eléctrica de corriente
directa (DC), sincronizada al ritmo cardiaco, so-
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sus indicaciones, sus contraindicaciones y sus complica-
ciones. El conocimiento de la electrofisiologia cardiaca y
de los efectos que los agentes anestésicos tienen sobre la
actividad electromecinica del corazén son fundamen-
tales.

Por lo general, es el cardiblogo el que solicita una
cardioversion, cuando no se trata de una fibrilacién
ventricular, pero, en sus evaluaciones preoperatorias,
el anestesiblogo puede encontrar arritmias cardiacas sus-
ceptibles de cardiovertirse y que, de no hacerlo, puedan
modificar el prondstico de la anestesia’.

El uso de la energia eléctrica para revertir diversas
taquiarritmias cardiacas ha sido en los dltimos 20 anos
una practica coman por su confiabilidad y seguridad®.
En 1795, Abilgard experiment6 la resucitacion de.aves
por medio de descargas eléctricas en el torax; Lydwig
y Hoffa en 1849 describieron por primera vez la fibrila-
cion ventricular y en 1899 Prevost y Battelli describen
su terminacion en animales mediante una descarga eléc-
trica de corriente alterna o directa.

Kawvenhoven y cols reportaron mejores resultados
al usar corriente alterna con el mismo propésito. Ferris
en 1936 experiment6 la defibrilacién con corriente al-
terna en conejos. En 1947 Beck y cols defibrilaron un
corazén humano durante cirugia y obtuvieron la recu-
peracién total del ritmo cardiaco. Zoll y cols en 1956
practicaron la defibrilacién cerrada con corriente alter-
na en el hombre.

A partir de 1960 Gurvich y Yuniev en la Uni6én So-
viética y McKay y Leeds en los Estados Unidos, estable-
cieron las bases para el uso de la corriente directa. En
ese mismo ano Lown y cols. demostraron que la co-
rriente directa era superinr a la corriente alterna.

Investigaciones posteriore. evidenciaron el grave da-
fio miocardico producido por la corriente alterna. En
1961, Alexander, Kleiger y Lown utilizaron la corriente
alterna en forma electiva para terminar con una taqui-
cardia ventricular resistente al tratamiento médico. A
partir de esa fecha, Lown y cols. perfeccionaron el uso
de la corriente directa para la reversion electiva y segu-
ra de taquiarritmias auriculares y ventriculares y reco-
mendaron un limite maximo de 400 W/s. Después se
fueron precisando ain mas las indicaciones, contraindi-
caciones y complicaciones de la cardioversién eléctrica

(Cuadros I, 11 y III).

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron treinta y cuawo pacientes al azar, a los
que se les practic6 cardioversion eléctrica electiva. Se
formaron dos grupo: el grupo I con 29 pacientes a los
que se les administré tiopental, y el grupo II con 5 pa-
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cientes a los que se les administré6 diazepam (Cuadro
No. IV). Mas de la mitad de ellos (19 pacientes) de am-
bos grupos tomaban digital, la cual se continué hasta el
dia de la cardioversién. Muy pocos (3 pacientes) reci-
bian quinidina, que se suspendié unas horas antes del
choque eléctrico; algunos (11 pacientes) ademis anti-
coagulantes y otros antiarritmicos (Cuadro No. V). To-
dos los pacientes tenian niveles de potasio en limites
normales y guardaron un ayuno minimo de 6 horas;
ningin paciente recibié medicacién preanestésica. A
todos se administré6 oxigeno por puntas nasales (2
Its/min). Cuando se presentd apnea por mas de 30 se-
gundos se asisti6 la ventilacién. El tiempo de adminis-
tracion para ambos medicamentos fue de un minuto. Se
consider6é que cuando el paciente dejaba de responder a
o6rdenes verbales y perdia el reflejo palpebral el plano
anestésico era adecuado para la descarga eléctrica. La
dosis inicial de tiopental se calculé a 3 mg/kg, y se hi-

CUADRO 1

Indicaciones:
1. Fibrilacién ventricular
2. Taquicardi ventricular.
3. Flutter auricular.
4. Arritmias con el sindrome de Wolff-Parkinson White.
5. Taquicardia supraventricular refractoria a farmacos.
6. Los siguientes tipos de fibrilacion auricular:
a) Inicio menor de un ano.
b) Persistencia luego de Tirotoxicosis tratado o Cirugla Cardiaca.
¢) Asociada a bloqueo interventricular,
d) Embolismo sistémico o pulmonar previo

¢) Seleccion de casos cronicos con Angina o Insuficiencia Cardiaca
f) Con respuesta ventricular rapida que no responde a tratamiento
médico.
CUADRO 11

Contraindicaciones:

1. Fibrilacion auricular de muchos anos.
2. Bloqueo cardiaco inferior.

3. Embolismo sistémico reciente,

4. Auricula izquierda gigante.

5. Intoxicacion digital.

6. Hipokalemia.

7. Enfermedad del nodo A-V

CUADRO HI

Complicaciones:
. Taquicardia y fibrilaciéon ventricular (1-2%)

N —

. Otras arritmias.

&

. Bradicardia o asistélia.

. Elevacion transitoria del segmento S-T.

. Edema pulmonar (1-2%)

. Embolismo sistémico (< 10%)

. Dano a masculos estriados con elevacion de enzimas (hasta 20%,)
. Hipotension e hipoventilacion.

(=R B B e R e

. Trauma de brazos y piernas (atencion en fracturas), quemaduras
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cieron incrementos sucesivos de 50 mg cada 30 segun-
dos, hasta alcanzar el plano deseado. En el caso del dia-
zepam, se administré6 en multidosis de 5 mgs. cada una
por minuto por via intravenosa, hasta alcanzar el mis-
mo nivel. La duracion del efecto se registré6 desde la
pérdida de la conciencia hasta que el paciente de nuevo
respondié a estimulos verbales. En cinco pacientes el
choque inicial fue de 50 W/s y en 29 de 100 W/s, con
incrementos sucesivos de 100 W/s hasta un maximo de
400. La presion arterial se controlé por esfigmomano-
metria. El registro electrocardiogréfico se continué has-
ta la recuperaciéon del paciente. Todos los pacientes
fueron interrogados horas después sobre los recuerdos
que tenian del procedimiento o las experiencias desa-
gradables que éste les habia provocado. El andlisis de
los registros electrocardiograficos y sus alteraciones
(cuando las hubo) fue realizado por un cardidlogo que
no conocia la droga administrada.

RESULTADOS

La dosis media de tiopental requerida para lograr la

anestesia fue de 4.3 + 1.8 mg/kg, y la de diazepam de
0.25 + 0.13 mg/kg. La duracion del efecto anestésico
en ambos grupos fue de 5-10 minutos (Cuadros Nos. III
y IV). La conversién de las arritmias se obtuvo en 29
(85%) de los 34 pacientes; 5 (83.3%) pacientes del gru-
po de diazepam y 24 (85.7%) del grupo de tiopental.
En otros dos pacientes de este Gltimo grupo, aunque no
revirtieron, se logré disminuir la frecuencia ventricular.
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En el grupo I se requirié6 un promedio de 2.4 choques y
en el grupo II de 1.3 (Cuadro No. IV).

En cinco pacicntes anestesiados con tiopental (grupo
I) se inici6 la descarga con 50 W/s, consiguiendo ritmo
sinusal s6lo en un caso. Otro paciente de este grupo,
durante un estudio de haz de His, se cardiovirtié6 en 4
ocasiones por fibrilacién auricular, se le administré una
dosis total de un gramo de tiopental.

Del grupo I, luego de la administracién del barbita-
rico, aparecieron en 7 pacientes (25%) extrasistoles ven-
triculares, y en otros dos extrasistoles supraventricula-
res. En ambos casos persistieron por varios minutos des-
pués de la cardioversién y se autolimitaron.

En el grupo II no hubo extrasistoles de ningtn tipo_
(Cuadro No. 1V).

Como efectos indeseables se encontré depresién res-
piratoria en 5 pacientes del grupo I y en un paciente del
grupo II. En un paciente de cada grupo se vi6 respira-
cién de Cheyne-Stokes por un periodo de 10 minutos
con el tiopental y de 5 minutos con el diazepam (Cua-
dro No. IV). Con el diazepam hubo somnolencia du-
rante varias horas. No hubo otro tipo de manifestacio-
nes indeseables (hipo, nausea, vomito, etc.). Al interro-
garse a los pacientes de ambos gruvos, ninguno recordé
el evento.

Los cambios en la frecuencia cardiaca durante el
procedimiento fueron similares en ambos grupos. La
presién arterial sistémica no tuvo cambios en el grupo
de diazepam y se observd una disminucién del 20-30%
del control en el grupo de tiopental.

CUADRO IV
ENFERMEDADES OBSERVADAS COMO CAUSA DE ARRITMIA EN LOS PACIENTES

Grupo ENFERMEDAD
C.R. C.A C.H. W.P.W, P.C. Otros
Tiopental 17 3 2 2 8 4
Diazepam 5 0 0 1 1 0

(C.R.) Cardiopatia Reumatica; (C.AL) Cardiopata Aterosclerosa; (C.H.) Cardiopatia Hipertensiva; (W.P.W.) Wolf Parkinson White; (P.C.)

Post Cirugia.
CUADRO V
ARRITMIAS SOMETIDAS A CARDIOVERSION ELECTRICA Y SU TERAPEUTICA PREVIA
Grupo ARRITMIA TRATAMIENTO
F.A. F.T. T.V.S. T.V. Digital Quinidina Anticoagulantes Otros
Tiopental 15 10 2 I 17 3 10 3
Diazepam 4 1 0 1 2 0 1 2

(F.A.) Fibrilacion Auricular; (F.'I'.) Flutter Auricular; (T.S.V.) Taquicardia Supraventricular; (T.V.) 'I:aquicardia Ventricular.
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DISCUSION _— mente puede deprimir la respiracién (Dalen y Cols.,

Desde que se inici6 la cardioversion eléctrica, se ob-
serv6 la necesidad de proporcionar al paciente un plano
anestésico superficial. El tiopental ha sido el agente mas
utilizado con este proposito (Lown, Amarasingham y
Newman, 1962)*. En afios recientes, el diazepam lo ha
venido desplazando y es el medicamento de eleccién pa-
ra muchos autores (Glassman, Carnohan, Lyons,
Muensters, Nutter, Somers)® y para varios centros de in-
vestigacion (Kenohan, 1967; Winters y Cols., 1968;
Hendriz, 1969: Lebowitz, 1969; Turkel y Levener,
1969; Wyant y Lopez, 1971).

Los barbitaricos como el tiopental poseen una rapi-
da accién y corta duracién, la induccién es agradable
para el paciente, produce buena amnesia y estd casi
exento de niusea y vomito, cualidades que en este estu-
dio se confirmaron. Se ha observado también una ele-
vada incidencia de depresién respiratoria y de hipoten-
si6n (efectos relacionados con la dosis y la velocidad de
administracién), que en general, en presencia del anes-
tesidlogo no son de peligro*®®. Tuvimos cinco pacientes
del grupo I con depresién respiratoria que necesitaron
asistencia respiratoria por algunos segundos, y una pa-
ciente al que sin comunicarnoslo se le administré6 un
tranquilizante mayor previamente, quien presento respi-
raci6n de Cheyne-Stokes por un peréodo de 10 minutos.

El diazepam se ha popularizado por su seguridad y
su facilidad de administracién'®, se refiere como de gran
utilidad en centros hospitalarios con limitadas posibili-
dades fisicas y humanas. Gassman y Somers (1971) re-
fieren que cuando se utiliza diazepam, no es necesaria
la presencia del anestesidlogo, ain cuando ocasional-

CUADRO VI
Grupo Edad Sexo Peso Dosis
(anos) M F (kgs.) (mgs. Kg)
Tiopental  49.2 + 13.8 14 14 66.7 £9.9 43+18
Diazepam 62.3 + 9.9 4 2 68.7 9.9 0.25=x0.13

Desviacion media y desviacion estandar en edad, peso y dosis reque-
rida para cardioversion.

1969; Rao y Cols., 1973). Winters (1968) no encontré
diferencias significativas en el resultado de cardioversion
entre pacientes que respiraron oxigeno y pacientes que
respiraron aire ambiental. Posteriormente se comprobo
que el diazepam modifica poco los gases arteriales® y la
presion arterial® > & 1% (Nutter y Massumi, 1965; McClish,
1966; Brown y Dundee, 1968; Wyant y Studney, 1970).
En este estudio, a todos los pacientes se les administro oxi-
geno por puntas nasales y s6lo hubo depresion respiratoria
€n un paciente que amerité asistencia por dos minutos y
quiza fue debida a que el diazepam se administré rapida-
mente. Otro paciente de este grupo presentd respiracion
de Cheyne-Stokes, aunque como el reportado por Hen-
drix, tenia enférmedad pulmonar crinica avanzada.

La frecuente aparicién de extrasistoles ventriculares
por la administracion de tiopental, reportado por algu-
nos autores™ * &, tanto para terapia electroconvulsiva co-
mo para cardioversién eléctrica, asi como el hecho de
que persistan por varios minutos, ha limitado cada vez
mas su uso. El riesgo fundamental de este fenémeno es-
triba en la posibilidad de que }a descarga eléctrica se
administre durante la fase ventricular vulnerable' 2 ! '?
a pesar de que todos los defibriladores se sincronizan
con el pico de la onda “R” para evitar en lo posible de-
sencadenar una fibrilacién ventricular. Siete pacientes
(25%) del grupo I, presentaron extrasistoles ventricula-
res que persistieron por varios minutos después del cho-
que, pero que se autolimitaron. Las razones para éste y
otros efectos se han analizado. Altura y Altura (1975)
dice que una posible explicacién para este fenémeno es
una inhibicién de la contractilidad miocardica por la
exposicion directa del misculo cardiaco al tiopental.
Pratila senala que posiblemente se deba a un efecto cro-
notrépico negativo con bloqueo sinoauricular y ritmo
nodal, prolongando el tiempo de conduccién A-V.

El hecho de no encontrar extrasistoles ventricula-
res en el grupo 11, coincide con muchos reportes!: 2 % 19,
no obstante existe controversia, ya que otros (Winters y
Pratila) sefialan que incluso puede producir fibrilacion
ventricular en animales y hombres digitalizados. Por
otro lado, la misma doctora Pratila refiere un efecto an-
tiarritmico del diazepam a dosis de 0.5-1.0 mg/kg, posi-

CUADRO VII
RESULTADOS Y AL1 ERACIONES OBSERVADAS LUEGO DE CARDIOVERSION ELECTRICA

Grupo Shock’s Conversion Complicaciones , Recuperacion
(Premedio) Si No Extrasistoles Depresion Respiracio.. (minutos)
S.V. \' respiratoria  Cheyne Stokes
Tiopental 2.4 24 4 7 5 1 5-10
Diazepam 1.3 5 1 0 1 1 5-10

(5.V.) Supraventricular; (V) Ventricular.
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blemente por elevar el umbral de estimulacién ventri-
cular diastélico, ademéas de aumentar la eficacia antia-
rritmica de la lidocaina. Van Loon ha reportado la con-
version de extrasistoles ventriculares multifocales a rit-
mo sinusal con 20 mg de diazepam intravenoso.

Con el tiopental encontramos amnesia total en todos
los pacientes® 7 y de igual forma sucedié con el diaze-
pam, aunque este efecto no ha sido completo en otros
estudios con gran nimero de pacientes® > '* 22 en los que
la falla para producir amnesia fue hasta del 40%. Orko
sefiala que la amnesia quiza esté ligada a la dosis.

Paradéjicamente, algunos pacientes han presentado
amnesia persistente y aunque Thorton y Clarke la refie-
ren como no mayor de 10 minutos, existen reportes de
amnesia persistente a sucesos recientes previos a la car-
dioversion (Glassman y Oten).

El tiempo de recuperacién fue semejante con ambos
medicamentos (5-10 min), lo que coincide con el traba-
jo de Muenster. También observamos la somnolencia
residual por algunas horas en los pacientes del grupo II.

La dosis que utilizamos de tiopental (4.3 + 1.8
mg/kg) no difiri6 mucho de la reportada por Orko,
Fox, Wynands y Bhambhami (3.7 + 1.1 mg/kg). Para
el diazepam la dosis de 0.25 + 0.13 mg/kg) estuvo muy
cercana a la referida por Forssel en 1975 (0.32 mg/kg)
con pocos efectos colaterales.

No usamos premedicacion en ningiin paciente, basa-
dos en los hallazgos de Pratila, Usubiaga y De Silva, de
que la atropina puede producir disociacién A-V con ex-
trasistoles ventriculares, ademas de taquicardia precedi-
da por bradicardia. La digital, quinidina y otras drogas
antiarritmicas, asi como los anticoagulantes se conti-
nuaron hasta el dia de la cardioversi6n® 4 13,

De consideracién especial, es la embarazada que
amerita cardioversion eléctrica. De Silva refiere una ele-
vada incidencia, durante el embarazo de pacientes car-
didpatas, de arritmias auriculares recurrentes que pue-
den ser resistentes a la terapia farmacologia y a la car-
dioversion eléctrica. Schroeder' '¢ '8, Harrison, Grant y
Bernard utilizando tiopental, cardiovirtieron eléctrica-
mente a varias pacientes embarazadas hasta con 300
W/s sin alteraciones en el ritmo cardiaco fetal, aunque
en otros estudios, la sospecha de trastornos fetales ame-
ritaron operacién cesirea de urgencia. El ritmo fetal
debe vigilarse durante la cardioversién, no obstante, la
fibrilacion ventricular del feto es remota, ya que la
energia que llega al corazén del producto es minima.

Klepper en 1981Y, realiz6 dos cardioversiones en
una paciente embarazada en el tercer trimestre, porta-
dora de un sindrome de Wolff- Parkinson-White, que es-
taba recibiendo verapamil, practolol y disopiramida. Se
decidi6 cardiovertir bajo anestesia general y se us6 fen-
tanyl, tiopental y suxametonio para la induccién anesté-
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sica y el mantenimiento con 6xido nitroso-qxigeno. Se
monitoriz6 a la paciente y al producto.

En la segunda cardioversion, luego de dormir a la
paciente con la misma técnica, se dieron tres ¢hoques
sin resultado, entonces se administr6 practolol y se dio
otro choque de 400 W/s; la frecuencia fetal en' ambos
intentos s6lo tuvo una discreta modificacién.

Otros agentes anestésicos se han estudiado para rea-
lizar la cardioversién, con resultados casi siempre desa-
lentadores. La propanidida, a la que se atribuia cierto
efecto quinidinico™ ¢ producia hipotensi6én en forma im-
portante, e igual que con el Althesin® los fenémenos ex-
citatorios son tan importantes que no se puede registrar
el electrocardiograma, mismo fenémeno observado en
afios recientes con el etomidato'®®, lo que ha limitado
su uso el procedimiento.

Los morfinicos ameritan dosis elevadas cercanas a
las que producen depresion respiratoria y fen6menos co-
laterales’. Elik Vatashky*' report6 su experiencia en
cardioversién con el flunitrazepam a dosis de 0.015
mg/kg en un minuto y no observé hipotensiéon o depre-
sion respiratoria y la recuperacién total fue a los 20-30
minutos, con amnesia total.

Finalmente, White!® tratando de disminuir la dosis
de tiopental, lo combiné con lidocaina, -en una dosis
media de 150 a 300 mgs. para cada uno y no aprecié
alteraciones en la frecuencia, el ritmo cardiaco, los ga-
ses arteriales y la tensi6n arterial, con una rapida recu-
peracién y amnesia total; sin embargo, la dosis de tio-
pental no fue muy distinta de la que se emplea como
medicamento Gnico.

CONCLUSIONES

1. La causa principal de arritmias sometidas a cardio-
version eléctrica en ambos grupos fue la cardiopatia
reumdtica.

2. Las arritmias mas tratadas fueron el flutter y la fi-
brilacién auriculares.

3. El porcentaje de conversién a ritmo sinusal fue si-
milar en ambos grupos (83 y 856%).

4. Comprobamos una elevada incidencia de extrasisto-
les (supraventriculares y ventriculares) (25%) y de-
presion respiratoria con el uso de tiopental, lo que
no ocurri6é con diazepam.

5. Por lo que consideramos que el diazepam es atil pa-
ra el paciente de alto riesgo.

6. La amnesia y la recuperacion fueron iguales en am-
bos grupos.

7. Es compromiso del anestesiélogo el aprendizaje y
control de las técnicas para cardioversion eléctrica,
ya que ésto es mdis importante que el tipo de droga
administrada, pues permitird una mejor recupera-
cion del paciente.
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