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Bloqueo de nervio periférico bajo vision ecografica en un paciente
con cardiodesfibrilador implantable
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INTRODUCCION

Los cardiodesfibriladores implantables (CDI), al igual
que los marcapasos intracamerales, son dispositivos de
alta complejidad que han revolucionado el manejo de
pacientes con alteraciones de la conduccién cardiaca. Por
sus caracteristicas intrinsecas, sin embargo, estan some-
tidos a una gran cantidad de interferencia electromagné-
tica. Dentro del entorno quirtargico, multiples equipos de
monitoria o intervencionismo pueden desencadenar mal
funcionamiento de un CDI poniendo en riesgo al paciente
de presentar complicaciones hemodinamicas, algunas de
ellas letales lo cual hace obligatorio un adecuado cono-
cimiento del funcionamiento de este y de como se puede
prevenir la aparicién de eventos no deseados.

REPORTE DE CASO

Ingresa a la Clinica CES un paciente de 21 anos de
edad programado para una artroscopia diagnoéstica de
rodilla derecha. Como antecedente patolégico importante,
presenta displasia arritmogénica del ventriculo derecho
motivo por el cual utiliza un CDI desde hace un ano; y
habia presentado dos episodios de muerte subita desde
entonces. Ahora con cuadro de enfermedad del tejido
colageno, por lo que se le orden6 una electromiografia la
cual no se llevo a cabo por desconocimiento del riesgo de
interferencia con el CDI; debido a esto, se decide ordenar
biopsia de tejido sinovial bajo vision artroscépica. Por
recomendacién de su cardidlogo tratante, dicho procedi-
miento debia realizarse con el menor grado de interferen-
cia evitando mal funcionamiento de este dispositivo con
consecuencias catastroficas.

El paciente fue remitido a esta institucién para inter-
venirlo bajo una técnica anestésica regional minimizando
cualquier tipo de riesgo. Sin embargo, se considera que
la utilizacion de estimulador de nervio periférico pudiera
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ocasionar descargas innecesarias del CDI. Por esta razon
se decide, bajo visién ecografica, llevar a cabo bloqueo de
los nervios ciatico (abordaje posterior) y femoral (Foto 1).
Bajo sedacion con midazolam 2 mg venosos y fentanilo
50 mcg venosos, se aplica lidocaina sin epinefrina al
1,5 %, 20 cc, y lidocaina con epinefrina al 1 %, 10 cc,
mas levobupivacaina al 0,5 %, 10 cc. Se obtuvo bloqueo
completo motor y sensitivo del nervio ciatico diez minutos
después del procedimiento.

Foto 1. Colocacién del paciente y transductor para el bloqueo
femoral, con aguja fuera del plano.

Después de 40 minutos de haber aplicado el bloqueo
antes mencionado, se encontré un bloqueo parcial del
nervio femoral, por lo que se realiz6 nuevamente bajo
vision ecografia un reforzamiento con 5 cc de lidocaina
sin epinefrina al 1%, permitiendo ver como se rodeo
completamente la parte faltante del nervio por anestési-
co local (Foto 2). Antes de iniciar la cirugia, el paciente
presentaba un bloqueo completo motor y sensitivo de
ambos nervios.

Durante el procedimiento quirargico se utilizé mo-
nitoria basica segun recomendaciones ASA, mas toma
de pulso cada tres minutos. El paciente estuvo hemodi-
namicamente estable durante todo el procedimiento, el
cual finaliz6 sin complicaciones. En sala de recuperacion
se evalua al paciente, refiriendo un valor de cero sobre
diez en la escala analoga del dolor EVA. Asimismo, no
presentaba nauseas ni vomito, se encontraba hemodi-
namicamente estable, y una hora después es dado de
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Foto 2. Se observa el nervio rodeado por anestésico local en el
area inferior, 45 minutos de realizado el bloqueo; con respuesta
parcial se hace refuerzo. Tres minutos después de reforzado se ve
claramente el signo de la dona, rodedndose la parte superior.

alta. Al dia siguiente, en entrevista telefénica, el paciente
manifiesta ausencia de dolor, no refiere sintomatologia
cardiovascular y se encuentra satisfecho con la técnica
anestésica practicada.

DISCUSION

Este caso connota un bloqueo de nervio periférico exi-
toso en un paciente de alto riesgo para un procedimiento
ortopédico menor. Dadas las recomendaciones suminis-
tradas por el electrofisi6logo tratante, fue necesario tomar
precauciones para evitar complicaciones serias durante
el acto anestésico. Tal como se menciona anteriormente,
los CDI son dispositivos de alta tecnologia muy suscep-
tibles a verse afectados por senales electromagnéticas
emitidas por equipos en un rango de distancia corto. Los

REFERENCIAS

mas modernos tienen la capacidad de filtrar todo aque-
llo que interfiera con su funcionamiento, permitiendo
que el paciente esté seguro en instancias como un acto
quirurgico.

La estimulaciéon de nervio periférico ha ocasionado
que dispositivos como un marcapasos intracameral cese
transitoriamente su funcionamiento,, poniendo en alto
riesgo al paciente de presentar cambios hemodinamicos
importantes. Hasta ahora, la mayoria de los casos de
interferencia reportados en la literatura corresponden
a estimulacion de nervio periférico en terapia de dolor
(TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) o
para monitoria de relajacion muscular, ..

Aparece entonces la localizacion de nervio periférico
bajo visién ecografica como una alternativa segura y efi-
caz, capaz de proporcionar resultados muy similares a la
neuroestimulaciéon. Es una alternativa que cada vez se
implementa mas en los centros donde se practica anes-
tesia regional, la cual previene la incomodidad generada
en ocasiones por las contracciones desencadenadas a
causa de la estimulacion nerviosa. La ecografia puede ser
utilizada sola o en conjunto con la neuroestimulacion,
y debido a que funciona con ondas de sonido entre 3 a
15 MHz, es poco probable que genere pulsos capaces de
alterar el desempeno de un CDI.

Aunque que la probabilidad de lesion nerviosa con la
utilizacion de la ecografia puede ser menor, esta técnica
no esta exenta de complicaciones, ademas, la cantidad
de anestésico local utilizado puede disminuirse puesto
que so6lo se aplica la necesaria para rodear el nervio que
se necesita bloquear. La aparicion de complicaciones
serias es en realidad baja y en casos como este, aunque
segun lo fabricantes de neuroestimuladores estos no estan
contraindicados, es una herramienta que toma mucha
importancia en los equipos de anestesiologia. Es necesario
realizar estudios adicionales que permitan establecer los
riesgos secundarios a la utilizacion de equipos electromag-
néticos en pacientes con CDI sometidos a procedimientos
quirargicos, lo recomendable es que estos estudios sean
colaborativos, dada la baja prevalencia de exposicion a
tales dispositivos.
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Manejo de paciente obstétrica a término con fibrilaciéon auricu-
lar con respuesta ventricular rapida sin inestabilidad hemodinamia

Legpoldo Ferrer MD*; Diana Garzon MD**

Paciente primigestante de 32 afios con embarazo de
38 semanas remitida de otra institucioén, con anteceden-
te de valvuloplastia mitral por valvulopatia reumatica.
Presenta cuadro clinico de 36 horas de evolucion de
sensacion de palpitaciones no asociadas a dolor toraci-
co. El EKG reporta fibrilaciéon auricular con respuesta
ventricular rapida, radiografia de térax normal para una
embarazada y un ecocardiograma transesofagico que no
muestra trombos intracavitarios. El perfil biofisico con-
firma bienestar fetal.

Se considera fibrilaciéon auricular con respuesta ven-
tricular rapida aguda sin inestabilidad hemodinamica y
se decide control de la respuesta ventricular con meto-
prolol endovenoso en bolos de 2,5 mg hasta una dosis
total de 15mg, mas dosis tnica de digoxina sin obtenerse
respuesta. Se discutié con un equipo mutidisciplinario
conformado por obstetricia, anestesiologia, medicina
critica, cardiologia y neonatologia, y teniendo en cuenta
que tenemos una primigestante a término sin actividad
uterina y un indice de Bishop no favorable mas arritmia
cardiaca de reciente aparicion sin control de la respuesta
ventricular que puede incrementar significativamente la
morbi-mortalidad materno-fetal, se considera culminar
el embarazo por cesarea.

La paciente es trasladada a salas de cirugia con mo-
nitoria basica no invasiva y considerando la respuesta no
favorable al tratamiento antiarritmico previo (no control
de la respuesta ventricular ni reversion a ritmo sinusal),
se considera realizar intento de cardioversién eléctrica
antes del inicio del acto anestésico, a pesar de no pre-
sentar inestabilidad hemodinamica. Esto con el objetivo
de disminuir la morbilidad global asociada a arritmia de
aparicion subita mas anestesia en una paciente donde los
cambios “fisiologicos” pueden incrementar la probabilidad
de complicaciones y obtener menor grado de respuesta
al manejo instaurado si se presenta deterioro del estado
cardiovascular, comprometiendo asi el bienestar del bi-
nomio materno-fetal.

Se administré aproximadamente una hora antes profi-
laxis de broncoaspiraciéon con metoclopramida y ranitidina
y tras explicacion del plan anestésico y procedimiento de
cardioversion eléctrica a la paciente, se obtiene consen-
timiento informado. La cardioversion se realiza con una
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descarga de 200 joules, utilizando como premedicacion
midazolam 2mgy fentanilo 100ucg endovenosos, logrando
inmediatamente ritmo sinusal con frecuencia cardiaca de
72 por minuto, tensién arterial de 115/67mmHg y satu-
racion de oxigeno de 98% con canula nasal a 31t/min. Se
monitorizo la frecuencia cardiaca fetal con doppler antes
y después del procedimiento.

Posteriormente, se administra anestesia regional
raquidea con Levobupivacaina pesada 0,75% 11mg (1,5
cc) mas fentanilo 25 ucg, co-carga de 1000 cc de lactato
de ringer y cufia para desplazamiento izquierdo uterino.
Se obtuvo recién nacido vivo femenino, APGAR 9-10/10
y previo al pinzamiento del cordén se inicio goteo de im-
pregnaciéon de amiodarona con 300mg en 15 minutos,
continuandose infusién a 1mg/min por 6 horas y luego a
0,5mg/min hasta completar 18 horas. Durante el periodo
intraoperatorio la paciente permanece hemodinamica-
mente estable sin requerimiento vasopresor ni recurrencia
de eventos arritmicos.

La paciente se llevo a cuidados intensivos para mo-
nitorizacion y vigilancia continua tras procedimiento,
permanecio con ritmo sinusal hasta el egreso hospitalario
cinco dias después con formula de metoprolol 25mg cada
12 horas y warfarina. El recién nacido permanecio6 en uni-
dad de cuidados neonatales y fue dado posteriormente de
alta sin haber presentado repercusiones hemodinamicas,
metabolicas o hidroelectroliticas.

DISCUSION DEL CASO

La incidencia de arritmias en pacientes embarazadas,
especialmente en periodo anteparto, se convierte en un
reto clinico para el anestesi6logo. El conocimiento adecua-
do del manejo agudo de la paciente obstétrica con arrit-
mias de novo o con exacerbacion de arritmia pre-existente
definira el pronoéstico del binomio materno fetal, ,.

La presencia de arritmias ventriculares y supraventri-
culares se incrementa durante la gestacion debido a cam-
bios hemodinamicos, hormonales e incluso emocionales,
alcanzando una incidencia hasta del 52%,.

Adicionalmente, la exacerbacion de arritmias en pa-
cientes embarazadas con antecedentes de enfermedad
cardiaca previa es mayor, aun bajo medicacion, y la pre-
sencia de arritmias en periodo anteparto aumenta de ma-
nera significativa el riesgo de complicaciones fetales ,.

En el estudio de Silversides y colaboradores,, reali-
zado con 73 pacientes obstétricas con 87 embarazos en
total, en un periodo de tiempo de 12 afios, se reportd una
incidencia de taquicardia supraventricular en pacientes
con enfermedad cardiaca previa del 44%. La fibrilacion
auricular se asoci6 principalmente a antecedente de
enfermedad reumatica cardiaca y se presenté en 55% de
las pacientes,.
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Basado en los hallazgos de Silversides, se conoce que la
taquicardia supraventricular tiene mayor incidencia en el
segundo trimestre y al momento del parto, y la fibrilacion
auricular durante el segundo trimestre, con una escasa
presentacion durante el parto. La ocurrencia de eventos
adversos fetales y neonatales fue de 20%, principalmente
en las pacientes con fibrilacién auricular persistente. En el
estudio en cuestion se reportd un solo caso de mortalidad
neonatal. La hemorragia intraventricular, el sindrome de
distrés respiratorio, bajo peso para la edad gestacional y
nacimiento prematuro fueron las complicaciones neona-
tales reportadas,.

La meta terapéutica inicial en el manejo de la fibrila-
cion auricular es el control de la frecuencia ventricular
y como segunda meta la reversion a ritmo sinusal. Para
cumplir la primera meta contamos con agentes como los
B bloqueadores, antagonistas de calcio y digoxina, sin
evidencia de efectos teratogénicos significativos durante
el embarazo. Aunque los beta bloqueadores cruzan la
barrera placentaria y potencialmente pueden causar bra-
dicardia fetal, hipoglicemia, trabajo de parto prematuro,
bajo peso al nacer y anormalidades metabélicas, normal-
mente son bien tolerados durante el embarazo, ,, .. Los
beta bloqueadores son la primera eleccion en profilaxis
antiarritmica y son clasificados como categoria C durante
el embarazo ,. En nuestra paciente se utilizé inicialmente
metoprolol y digoxina sin obtener una respuesta adecuada
para el control de la respuesta ventricular.

En el escenario obstétrico, la literatura recomienda
el uso de amiodarona como ultima opcion, sélo cuan-
do los tratamientos previos han fallado, y a la dosis
efectiva mas baja. Los efectos potenciales adversos de
este antiarritmico son hipotiroidismo neonatal (9% de
los recién nacidos) y en menor grado bloqueo cardiaco,
prolongacion del QT y bradicardia, ;. Sin embargo, estos
eventos se han reportado sé6lo con su uso crénico, y de ser
necesario un agente antiarritmico clase III; se prefiere la
amiodarona al sotalol, debido a que menos cantidad del
farmaco cruza la placenta (la concentracion fetal es sélo
el 20% de la concentracion materna), tiene menor efecto
depresor en la funcién ventricular y tiene menor riesgo
arritmogénico, ,. La amiodarona se considera medicamen-
to D en el embarazo, .

En el caso presentado, no se inicié6 manejo con dicho
antiarritmico, hasta instantes previos al pinzamiento
del cordon, por la probabilidad mencionada de bloqueo
cardiaco fetal, y la negacion conjunta de los servicios de
neonatologia y cardiologia ante la no disponibilidad de un
marcapaso neonatal en ese momento en la institucion.

Segun las guias de la AHA y el Consenso de la Sociedad
Europea de Cardiologia para el manejo de la fibrilacion
auricular durante el embarazo, la cardioversion eléctrica
debe ser usada en cualquier taquiarritmia sostenida que
cause inestabilidad hemodinamica, ;. Aunque cabe aclarar
que también se recomienda en pacientes sin inestabilidad
hemodinamica con alto riesgo de complicaciones, si la
arritmia se hace sintomatica (compromiso hemodinamico);
como en el caso de esta paciente. Esta recomendacion es
soportada por evidencia IC durante el embarazo segun
las guias mencionadas, .
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Garantizar la estabilidad hemodinamica materna y por
consiguiente el bienestar fetal fue el objetivo principal en
el caso de esta paciente. Debido a que no se logro6 cardio-
version farmacolégica, se decidié realizar cardioversion
eléctrica previa a la cesarea a pesar de no estar inestable
hemodinamicamente, con el fin de minimizar los riesgos
cardiovasculares que implica una arritmia aguda no con-
trolada en una materna con antecedente de valvulopatia.
La cardioversion en pacientes embarazadas es un proce-
dimiento que de ser necesario, puede y debe ser realizado,
sin que implique mayor morbilidad fetal.

En la paciente obstétrica la cardioversiéon eléctrica
puede ser realizada bajo sedo-analgesia,, teniendo en
cuenta el tiempo de ayuno, oportunidad de profilaxis para
broncoaspiracion y las semanas de gestacion; sin embar-
g0, la experiencia mundial de estos casos esporadicos es
muy escasa y considerando que la paciente obstétrica
tiene mayor riesgo de neumonitis aspirativa, algunos
sugieren realizar el procedimiento bajo anestesia general
con intubacion orotraqueal . En el caso presentado, se
administr6 profilaxis de broncoaspiracién con posterior
cardioversion eléctrica bajo sedo-analgesia con fentanilo
y midazolam, conservando ventilacién espontanea y pre-
servando la seguridad de la via aérea.

La eleccion del plan anestésico con abordaje espinal,
se baso6 en la resoluciéon de la arritmia lograda con la
cardioversién eléctrica y la menor tasa de complicacio-
nes con anestesia regional en pacientes embarazadas.
Esta ampliamente demostrada la menor incidencia de
morbi-mortalidad de la anestesia neuroaxial compara-
da con la anestesia general en pacientes maternas. Sin
embargo, en casos como el nuestro, es muy claro que
ambas técnicas anestésicas (general o regional) ofrecen
ventajas y limitaciones, que se deben individualizar con
cada paciente, en busca del mejor desenlace clinico de
este binomio. El abordaje neuroaxial en esta ocasiéon, nos
ofreci6 la seguridad de la anestesia regional sin eviden-
ciarse cambios hemodinamicos maternos ni alteraciones
fetales asociadas.

El inicio temprano de medicamentos antiarritmicos
posterior a la cardioversién eléctrica fue primordial para
evitar la reaparicion de fibrilacion auricular en esta pa-
ciente. Como ya se menciono, la amiodarona, por ser un
medicamento clasificado como D, no se inicié durante el
manejo en UCI; sin embargo, tras la cardioversion exitosa,
se inici6 impregnacién y posterior mantenimiento a las
dosis ya mencionadas, sin encontrar efectos deletéreos
posteriores en el recién nacido.

CONCLUSIONES

Es claro que los eventos arritmicos incrementan la
morbi-mortalidad materno-fetal; sin embargo, un abordaje
integral y multidisciplinario precoz con una evaluacion
completa e individualizada, son claves para obtener un
desenlace favorable en los integrantes de este binomio.

En el caso expuesto, nos enfrentamos a una situacion
particular, donde el uso de la cardioversién eléctrica pre-
via al acto quirurgico facilit6 marcadamente el abordaje
anestésico, promoviendo un resultado satisfactorio de la
madre y el recién nacido.




La evidencia encontrada en la literatura con relacion al
manejo anestésico de pacientes obstétricas con indicaciéon
de cardioversion eléctrica es muy escasa, y es claro que
las conductas de tratamiento no estén protocolizadas. A
pesar de que existen algunas recomendaciones genera-
les, siempre debemos individualizar cada caso teniendo
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