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Los objetivos fundamentales que €l anestesiologo debe lograr
durante la anestesia general cléasicamente se han descrito bgjo
el concepto triangular de la hipnosis (amnesia), analgesia
(inmovilidad) y relgjacion neuromuscular. Pero, ademés de
este trio bésico, deben considerarse otros objetivos que son
determinantes para la adecuada evolucion del paciente ante el
dafio quirdrgico, como son preservacion del metabolismo ce-
lular mediante el mantenimiento del balance hidroel ectrolitico
y &cido-base, temperaturay preservacion de aparatos, organos
y sistemas (cerebro-corazon-organos espléacnicos-renal-
neuroendocrino). Este Ultimo objetivo es logrado mediante la
atenuacion del estrés perioperatorio, atenuacion delarespuesta
inflamatoria sistémica e inmunolégica ante lainjuriatisular y
la preservacion finalmente de la estabilidad cardiovascular.
Por este motivo, €l titulo de este segmento podriadenominarse
TIVA (anestesiatota intravenosa) y aparato cardiovascular.

Laatenuacion delarespuestaneurchormonal a estrésquirdr-
gico hasido uno delosfocos fundamentales de la anestesia car-
diovascular, y por tal motivo lastécnicasbasadasen dtasdosisde
opioides han prevalecido desde sus comienzos. Sin embargo, €
uso dedtasdosisdefentanyl o sufentanyl, por suscaracteristicas
farmacocinéti cas, tiene como consecuenciaprol ongados periodos
de ventilacion mecanica, incrementos de |os requerimientos de
liquidosy dd tiempo deestanciaen laUnidad de Cuidados| nten-
sivos. Enlostiemposactuales, € remifentanyl adosi sadecuadas
posee la potencia para atenuar la respuesta neuroendocrina y
puede ofrecer estabilidad hemodinamicacon marcadas ventgjas
farmacocinéticasy cardioprotectoras. Surdpidoiniciodeacciony
surgpidafindizacion deaccion, independientementedel tiempoy
ladosisdeinfusion, facilitan larapidarecuperacion del paciente.
Es asi como d remifentanyl ha terminado de consolidar laera
del «Fast-Track» en cirugia cardiaca

Grecoy colaboradores (2012) publicaron un metaandlisis
(16 trabajos con untotal de 1,473 pacientes), donde comparan
€l uso deremifentanyl (infusion continuaentre 0.25 ug/kg/min

a1 pg/kg/min) con fentanyl o sufentanyl en cirugia cardiaca
(bypass coronario o valvular) y demuestran una significativa
reduccion del tiempo de ventilacion mecanica postoperatoria,
del tiempo de hospitalizaciony delaliberacion de troponina-|
en el grupo remifentanyl.

Wongy su grupo (2010), en un estudio prospectivo a eato-
rizado, doble ciego controlado, sugieren que el remifentanyl
posee un efecto de «precondi cionamiento» que protege al mio-
cardio delaisguemiadurante cirugiade bypass coronario. La
adicion de remifentanyl (equivalente a Cp 12 ng/mL) redujo
el grado de dafio miocardico demostrado por disminucién de
laliberacion detroponina, CK-M B, albumina-modificadapor
isquemiay complejo de &cidos grasos/proteinas-cardiacas.

Por otro lado, se le atribuye a propofol cierto efecto
cardioprotector por sus propiedades antioxidantes y ser un
barredor deradicaleslibres (Krzych LJet al, 2009). Corcoran
y asociados (2004), durante cirugia de bypass coronario en
paciente con angina estable y adecuada funcion ventricular,
consiguieron que el propofol pudieraatenuar €l dafio miocar-
dico por reperfusion mediada por radicales libres, actividad
neutrofilicay factores inmunol 6gicos tales como malondial-
dehido, IL-4,1L-6, 8y 10. Sin embargo, lasdosis utilizadas de
propofol en este estudio superan losrangosclinicos utilizados
habitual mente.

En los Ultimos afios se han realizado mdltiples estudios
tratando de definir los beneficios cardioprotectores gjercidos
por los agentes inhalatorios (especialmente sevoflurano-
desflurano), el propofol y & remifentanyl. Los resultados han
sido controvertidos, algunos a favor y otros en contra, espe-
cialmente cuando comparamos los agentes inhaatorios y
propofol. Jakobseny asociados (2007), con base en € registro
de 10,535 cirugias cardiacas, compararon lainfluenciadel uso
del propofol versussevofluranoy concluyeron que en pacientes
con severaisquemiaeinestabilidad cardiovascular o en cirugias
de emergencia el propofol fue superior como protector mio-
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céardico. Por otro lado, € sevoflurano disminuy6 lamortalidad
en el grupo de cirugias de pacientes con angina estable y sin
historia de infarto. De Hert y colaboradores (2002), asi como
Tritapepe y su grupo (2007) consiguieron mayores elevacio-
nes de troponina-l en los pacientes que recibieron propofol
en comparacion a sevoflurano y desflurano respectivamente.
Lacontroversiase mantieneinclusiveen cirugiasno cardia-
cas. Zangrilloy asociados (2011), en un estudio prospectivo,
aleatorizado y controlado en pacientes cardidpatas durante
cirugiano cardiaca (vascular mayor y toracica) concluyeron
que el sevoflurano no es superior a propofol como cardio-
protector, pues no encontraron diferencias significativas en
los niveles de troponia-l entre ambos grupos. Los autores
sugirieron mayores estudios paradefinir si el uso de haloge-
nadostiene algunaventajasobre TIVA como cardioprotector.
KimTY y colaboradores (2011), en un estudio aleatorizado-
controlado, no encontraron diferencias significativasen losni-
velesdetroponina-| y CK-MB, tiempo de extubaciony tiempo
de estada en UCI, entre e grupo con sevoflurane y €l grupo
con propofol, ambos titulados para lograr indice biespectral
(BIS) entre 40 y 50 cuando recibian anestesia basada en re-
mifentanyl (Cp 20 ng/mL). Pareciera, pues, que en cuanto a
cardioproteccion serefiere, laatenuacion del estrés quirdrgico
por el uso de opioides sigue siendo la clave, inclusive cuando
se comparan diferentes técnicas TIVA en cirugias no cardia-
cas. Elena'y su grupo (2006) no consiguieron diferencias en
la respuesta hemodinamica, leucocitaria'y endocrina durante
cirugiageneral usando diferentes hipndticos endovenosos con
TIVA con dosismoderadamente altas de opiodes (mi dazolam/
ketaminalfentany! versus midazolam/remifentanyl).
Paramantener |osbeneficiosde proteccion cardiacaquegjerce
e remifentanyl en € intraoperatorio, considerando su répido
metabolismo, es de suma importancia programar un adecuado
plan de analgesia multimodal postoperatoria y control de los
esca ofrios, yaque ambos pueden incrementar € doble producto
cardiaco y € consumo metabdlico de oxigeno. Bignami y aso-
ciados (2010), en su metaandlisis, sugieren € uso de analgesia
epidurd torécica(T3-T4) paramejorar €l prondstico postopera
torioencirugiacardiaca. También €l uso de opcionesanagésicas
talescomo blogqueosoinfiltraciones con anestésicoslocaesdela
herida, uso de morfinaintratecal o por PCA endovenosacon €
empleo de AINES/paracetamol y de coadyuvantes como ladex-
medetomidinason degran utilidad (Kangy colaboradores, 2012).
El desarrollo de tolerancia aguda por ata dosis de remi-
fentanyl (controvertido) e hiperalgesiaaguda pueden ser con-
trolados adi cionalmente con la coadmini straci 6n de ketamina

adosis analgésica por viadel bloqueo de receptores NMDA
(Suzuki M, 2009).

El remifentanyl puede provocar vasodilatacion y bra-
dicardia dosis dependiente. Es muy importante considerar
que la farmacocinética y farmacodinamia de este farmaco
varia considerablemente con la edad. En pacientes ancianos
0 con estatus cardiovascular severamente comprometido,
debe evitarse el uso de bolos e infusiones a altas dosis para
el mantenimiento (mayor a 0.5 pg/kg/min) (tomar en cuenta
el tipo de cirugiay la patologia cardiovascular en particu-
lar). La induccion anestésica es por 1o general el momento
maés critico, en el cual puede existir un importante impacto
hemodinamico por los anestésicos. Por tal razon es aconse-
jable en estos casos la medicacion previa con midazolam
(0.03-0.05 mg/kg), iniciar el remifentanyl con infusiones tan
bajas como 0.03 a 0.05 ug/kg/min (o TCl a Cp 2 ng/kg), ir
incrementando la dosificacién de manera paulatina, dejando
suficientetiempo paraque acttien los medicamentos. Se puede
complementar lainduccion con etomidato o dosis de ketami-
na de 0.15 a 0.25 mg/kg (s €l paciente es muy vulnerable)
o iniciar propofol cautelosamentea Cp 0.3 a1 ug/mL (TCl
preferiblemente, con modelo Schinider a modo efecto) con
incrementos paulatinos de 0.5 ng/mL . Debemosrecordar que
el propofol gerce un efecto inotrdpico, cronotrépico negativo
y vasodilatador dosis dependiente, actuando en cierto modo
como inhibidor B-adrenérgico e inhibidor de los canales de
calciotipo L-voltaje dependientes (Zhou W y colaboradores,
1997-1999). El uso de BIS es de gran ayuda para titular la
medicacion, pero debe recordarse que puede alterarse con €l
uso de ketaminay los RNM.

Recientes estudios han sugerido e uso de TIVA (propo-
fol-remifentanyl) para la anestesia en pacientes con severa
disfuncion ventricular, para la implantacion de marcapasos
desfibriladores y colocacion de vévulas aorticas transcatéter
(transfemoral o transapical) en pacientes de alto riesgo con
estenosis critica (Lehmann A 'y asociados, 1999; Covello RD
y su grupo, 2010; Ruggeri L y colaboradores, 2011).Trabajos
como éstosclarifican e rol de TIVA con propofol/remifentanyl,
demostrando el beneficio de su juiciosa asociacion junto a
acertado enfoque médico-clinico del anestesi6logo.

Parafinalizar, enel usode TIV A parapacientescardiopatas,
aprovechar lainteraccion farmacocinéticay farmacodindmica
entre opiodes e hipnéticos (Vuyk J, 1998) usando anestesia
basada en opiodes, sigue siendo lamejor opcién para ofrecer
al paciente el mayor rango de estabilidad hemodinémica,
atenuacion delarespuestaneuroendocrinay cardioproteccion.

REFERENCIAS

1. Greco M, Landoni G, et a. Remifentanyl in Cardiac Surgery: a meta-
analysis of randomized controlled trials. J Cardiothorac VVasc Anaesth.
2012;26:110-116.

2. Wong Gordon TC, Huang Z, et d. Remifentanyl reduces the release of
biochemical markers of myocardid damage after coronary artery bypass
surgery: arandomizedtrid. JCardiothorac Vasc Anaesth. 2010;24:790-796.

Revista Mexicana de Anestesiologia



KrzychLJ, Szurlgj D, Bochenek A. Rationalefor propofol usein cardiac
surgery. J Cardiothorac VVasc Anaesth. 2009;23:878-885.

Jakobsen CJ, Berg H, et a. Theinfluence of propofol versussevoflurane
anesthesiaon outcomein 10,535 cardiac surgical procedures. J Cardio-
thorac Vasc Anaesth. 2007;21:664-671.

DeHert SG, ten Broecke PW, et al. Sevoflurane but no propofol preser-
ves myocardia function in coronary surgery patients. Anesthesiology.
2002;97:42-49.

Tritapepe L, Landoni G, et a. Cardiac protection by volatile anaesthe-
tics: amulticentre randomized controlled study in patients undergoing
coronary artery bypass grafting with cardiopulmonary bypass. Eur J
Anaesthesiol. 2007;24:231-232.

10.

Ramirez-Paesano C. TIVA'y corazon

Zangrillo A, Testa V, et a. Volatile agents for cardiac protection in
noncardiac surgery: arandomized controlled study. J Cardiothorac Vasc
Anaesth. 2011;25:902-907.

KimTY, Kim DK, Yoon TG, et a. Myocardial injury in remifentanyl-
based anaesthesia for off-pump coronary artery bypass surgery: an
equipotent dose of sevoflurane versus propofol. Anaesth Intensive Care.
2011;39:418-425.

CovelloRD, Ruggeri L, Landoni G, et a. Transcatheter implantation of
an aortic valve: anesthesiological management. Minerva Anesthesiol.
2010;76:100-108.

Ruggeri L, Landoni G, Guarracino F, et a. Remifentanyl in critical ill
cardiac patients. Ann Card Anaesth. 2011;14:6-12.

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013



