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Reporte de caso

Manejo anestésico de un escolar con tronco @Cmssmk
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La presencia de tronco arterioso representa unicamente del 1,2% al 3% de las
Recibido el 13 de agosto de 2015 cardiopatias congénitas complejas, y de no ser corregida, menos del 20% sobreviven después
Aceptado el 27 de enero de 2016 del afio de vida. Si la enfermedad progresa usualmente desarrollan hipertensién arterial
On-line el 2 de junio de 2016 pulmonar severa y pueden manifestarse incluso como un sindrome de Eisenmenger. Se
presenta un caso de un escolar con diagnéstico de tronco arterioso tipo I no corregido e
Palabras clave: hipertensién arterial pulmonar severa llevado a cirugia no cardiaca.
Hipertensién pulmonar Presentacién del caso: Escolar de 9 afnos de edad con cardiopatia compleja y presién arte-
Cardiopatias rial pulmonar similar a la presién arterial sistémica, sometido a cirugia ortopédica electiva
Anestesia, conduccién bajo anestesia regional con bloqueo de plexo lumbar y bloqueo cidtico posterior. Esta téc-
Bloqueo neuromuscular nica anestésica nos proporcioné una adecuada anestesia con estabilidad hemodindmica sin
Nifio repercusion en las resistencias vasculares.

Conclusién: La eleccién de la técnica anestésica debe ser planeada en funcién de la fisio-
patologia cardiovascular del tronco arterioso, del grado de hipertensién pulmonar y del
procedimiento quirdrgico a realizarse. Los pacientes con hipertensién pulmonar severa
tienen mayor riesgo de manifestar presiones pulmonares suprasistémicas con compro-
miso hemodinamico importante, por lo que la técnica anestésica elegida serd aquella que
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produzca una adecuada anestesia y menor repercusién hemodinamica. Es importante con-
siderar, de ser posible, el bloqueo de los nervios periféricos como primera eleccién en cirugia
ortopédica.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

Anesthetic management of a schoolboy with uncorrected truncus
arteriosus type I, and severe pulmonary hypertension undergoing repair
of congenital dislocation of the knee. Case report
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ABSTRACT

Keywords: Introduction: The presence of truncus arteriosus represents just 1.2 to 3% of all complex con-
genital heart pathologies and if not corrected, less than 20% survive beyond one year of life.

When the disease progresses patients usually develop severe pulmonary hypertension and

Hypertension, pulmonary
Heart diseases
Anesthesia, Conduction may even develop into Eisenmenger’s syndrome. The paper discusses a case of a schoolboy
Neuromuscular blockade with a diagnosis of uncorrected truncus arteriosus type I, and severe pulmonary arterial
Child hypertension undergoing non-cardiac surgery.
Case discussion: This is a 9-year old schoolboy with complex heart disease and similar pulmo-
nary and systemic blood pressures, undergoing elective orthopedic surgery under regional
anesthesia, with lumbar plexus block and posterior sciatic block. This anesthetic approach
provided adequate anesthesia with hemodynamic stability and no impact on vascular resis-
tance.
Conclusion: The choice of the anesthetic technique should be a planned decision based
on the cardiovascular pathophysiology of the truncus arteriosus, the level of pulmonary
hypertension, and the surgical procedure to be performed. Patients with severe pulmo-
nary hypertension are at increased risk of developing suprasystemic pulmonary pressures
with considerable hemodynamic involvement. Consequently, the anesthetic technique
chosen shall provide adequate anesthesia and ensure the least hemodynamic impact. Whe-
never possible, itisimportant to consider the peripheral nerve block as the firstline approach
for orthopedic surgery.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

e hipertensién pulmonar severa llevado a un procedimiento

Introduccion . .
ortopédico electivo.

Las cardiopatias congénitas se mantienen como una de las

principales anomalias al nacimiento. Aproximadamente el
30% de estos pacientes podrian requerir algin tipo de ciru-
gia no cardiaca durante el primer afio de vida, y se estima
que hasta el 80% de ellos llegan a ser adultos en los Estados
Unidos®. Desafortunadamente en nuestro medio existen una
gran cantidad de nifios que padecen cardiopatias congénitas.
El diagnéstico tardio y la falta de tratamiento conllevan com-
plicaciones severas, que aumentan de manera significativa la
morbimortalidad perioperatoria.

La presencia de tronco arterioso representa inicamente del
1,2% al 3% de las cardiopatias congénitas complejas. De no
ser corregida, menos del 20% de estos pacientes sobrevivira
al primer afio de vida?. El desarrollo de hipertensién pulmo-
nar es una complicacién grave de este tipo de cardiopatia, y
se caracteriza por una presién media de la arteria pulmonar
mayor a 25mm Hg en reposo, y mayor a 30 mm Hg durante el
ejercicio’. Es de nuestro interés presentar un informe de caso
de un escolar con diagndstico de tronco arterioso no corregido

Presentacién del caso

Paciente vardn de 9 afios con diagnéstico de tronco arterioso
tipo 1 no corregido e hipertensién arterial pulmonar severa,
quien presenta dolor intenso en la rodilla derecha y limitaciéon
para la marcha con resonancia magnética nuclear que mues-
tra ligamentos cruzados integros y menisco lateral discoide.
Fue valorado por el servicio de ortopedia pediatrica, quienes
hacen diagnéstico de luxacién congénita de rodilla derecha y
programan para reparacién quirtrgica.

En la valoracién preanestésica sin antecedentes familiares
de importancia, con diagnéstico de sindrome velocardiofa-
cial y retraso psicomotor leve. Al examen fisico se encontrd
un paciente cooperador, con clase funcional NYHA II, ciano-
sis generalizada, frémito precordial, soplo sistélico multifocal,
oximetria de pulso de 87% y peso de 22kg. El estudio de eco-
cardiografia transtordcica confirmé el diagndstico cardiolégico
(fig. 1). El paciente cuenta con el antecedente anestésico de
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Figura 1 - Ecocardiograma transtoracico: se observa el
tronco comun (TRONCO), aorta (*), arteria pulmonar (**),
ventriculo derecho (VD) y ventriculo izquierdo (VI).
Fuente: autores.

sedacién para cateterismo cardiaco, en el cual se encontré la
presién pulmonar igual a la presién arterial sistémica.

El procedimiento quirdrgico ortopédico fue realizado bajo
sedaciény anestesia regional. El paciente ingres6 en quiréfano
con via periférica 20 G permeable. La monitorizacién inicial
mostré TA 99/62mm Hg, FC 1131pm, SpO, 88% al aire, tem-
peratura 36,8°C. Sedacién intravenosa con fentanilo 50 mcg,
lidocaina 20mg, propofol 45mg y posteriormente se rea-
liz6 monitorizacién invasiva con linea arterial radial derecha.
Durante el procedimiento el paciente mantuvo ventilacién
espontdnea y aporte de oxigeno suplementario a través
de puntas nasales. Mantenimiento anestésico con propofol
en infusién entre 90 y 120mcg/kg/min. Anestesia regional
mediante bloqueo ciatico posterior y bloqueo de plexo lumbar
guiados por neuroestimulador con ropivacaina y lidocaina sin
complicaciones (fig. 2).

Durante el procedimiento los pardmetros hemodindmi-
cos se mantuvieron estables, con presiones arteriales medias
entre 68-80mm Hg, FC entre 96-105lpm, SpO; entre 82-90%.
Sangrado minimo. Al término del procedimiento el paciente

Figura 2 - Marcacién superficial del paciente: bloqueo del
nervio cidtico con técnica de Labat* modificada por Winnie®
y bloqueo del plexo lumbar con técnica de Capdevilla®.
Fuente: autores.

ingresé en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos con
calificacién de 9 en la escala de Aldrete, 2 en la escala de Ram-
say, 3 en la escala de Bromage y 0 en la escala visual analoga
de dolor.

Discusién

El tronco arterioso se caracteriza por la presencia de un vaso
arterial Ginico que emerge de la base del corazén, el cual pro-
porciona irrigacién al lecho coronario, circulacién pulmonar,
circulacién sistémica y ademads presenta en la mayoria de las
ocasiones una comunicacién interventricular. Embriolégica-
mente este defecto resulta del fallo en la divisién del tronco
comun entre la arteria pulmonar y la aorta. Se ha encontrado
una delecién del cromosoma 22q11 hasta en un 35% de los
pacientes’.

Collete y Edwards describieron 4 tipos de tronco arterioso,
de acuerdo con el origen de la arteria pulmonar. El tipo 1 (48-
68%) se define como la presencia de tronco pulmonar pequeno,
que nace en el tronco arterioso y que da origen a las ramas pul-
monares derecha e izquierda. En el tipo 11 (29-48%) el tronco
de la arteria pulmonar se encuentra ausente, pero las ramas
pulmonares emergen del tronco arterioso, cercanas la una a la
otra. El tipo 111 (6-10%) se caracteriza también por la ausencia
de tronco de la arteria pulmonar, pero las ramas pulmona-
res derecha e izquierda emergen distantes una de la otra. El
tipo 1v ya no es considerado dentro de las anomalias de tronco
arterioso, clasificado ahora como una variacién de atresia pul-
monar con defecto del septo interventricular®.

Como consecuencia de los cambios en la circulacién car-
diopulmonar, los pacientes con tronco arterioso presentan
un cortocircuito de izquierda a derecha, aumentando el
flujo sanguineo pulmonar®. Los vasos sanguineos pulmonares
expuestos de manera crénica al flujo sanguineo aumentado
desarrollan una enfermedad obstructiva vascular, y como
consecuencia de ello se incrementa la resistencia vascu-
lar pulmonar, aumentando asi la presién pulmonar. Si esta
presién se iguala o excede a la presién arterial sistémica,
entonces el cortocircuito se invertird dando lugar a hipoxia
several®. Los pacientes con cardiopatias congénitas y corto-
circuito de izquierda a derecha no corregidas van a desarrollar
la enfermedad o complejo de Eisenmenger, que se caracteriza
por hipertensién pulmonar, hipertrofia de ventriculo derecho,
dano en la vasculatura pulmonar, cambio del cortocircuito
de derecha a izquierda e hipoxemia refractaria a terapia con
oxigeno?. Cuando las resistencias vasculares pulmonares son
mayores a 8 unidades Wood, o se ha diagnosticado sindrome
de Eisenmenger, la cirugia correctiva esti contraindicada®’.
Finalmente, los pacientes generalmente mueren por fallo
cardiaco®?.

Carmosino et al. demostraron que los nifios con hiper-
tensién pulmonar tienen un riesgo significativamente mayor
de presentar complicaciones perioperatorias incluyendo paro
cardiaco, crisis de hipertensién pulmonar y muerte, esto en
procedimientos bajo sedacién o procedimientos bajo anes-
tesia general. La mayoria de las complicaciones fueron més
frecuentes en quienes presentaban presién arterial pulmo-
nar igual o mayor a la presién arterial sistémica, y no hubo
asociacién con la edad o la etiologia®. A menos que se tenga
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estudio genético previo, los hemoderivados que se requieran
administrar a pacientes con tronco arterioso deben ser some-
tidos a radiacién previa, ya que existe una gran asociacién con
sindrome de Di George y deficiencia de linfocitos T7.

Dentro de las consideraciones anestésicas existe una gran
cantidad de variables a tomar en cuenta, la presencia de falla
cardiaca y la severidad de esta pueden requerir manejo de ino-
trépicos en el periodo preoperatorio. La meta principal durante
la induccién anestésica serd mantener el balance entre las
resistencias vasculares pulmonares (RVP) y las resistencias
vasculares sistémicas. La hiperventilacién o el uso de concen-
traciones altas de oxigeno provocardn una disminucién de las
RVP, contribuyendo a un aumento considerable en el flujo san-
guineo pulmonar y una menor presién sanguinea diastélica,
e incluso un estado de hipoperfusién sistémica’.

No existe un consenso acerca de cudl es el tipo de anestesia
maés seguro en pacientes con hipertensién pulmonar severa o
pacientes con sindrome de Eisenmenger. En una revisién de
la literatura Martin et al. describen que el uso de anestesia
regional no tiene ventaja significativa sobre el uso de aneste-
sia general; sin embargo, el mejor predictor para la mortalidad
es el tipo de intervencién quirtrgica, ya que los pacientes
sometidos a una cirugia mayor alcanzaron hasta un 24% de
mortalidad sobre un 5% en los pacientes sometidos a procedi-
mientos quirtrgicos menores’3.

El manejo anestésico de este paciente fue planeado en fun-
cién de la fisiopatologia cardiovascular del tronco arterioso
con hipertensién pulmonar severa. Los flujos sanguineos pul-
monar y sistémico se originan de un vaso comun, por lo que
la circulacién y la distribucién del flujo sanguineo se pueden
ver alterados con la manipulacién de las resistencias vascula-
res. El paciente tenia una presion arterial pulmonar similar a
la presién arterial sistémica, por lo que nuestra prioridad fue
evitar modificar las resistencias vasculares pulmonares y sis-
témicas, ya que estos eventos podrian favorecer el desbalance
entre ambas circulaciones. Decidimos mantener al paciente
bajo ventilacién espontdnea, ya que la intubacién endotra-
queal y el uso de ventilacién mecdnica pueden incrementar
las RVP. E1 CO;, se monitorizé mediante linea arterial y se man-
tuvo entre 38 y 43 mm Hg, ya que tanto la hipocapnia como la
hipercapnia modifican las resistencias al nivel de la vascula-
tura pulmonar. La FiO; se mantuvo entre el 21-25% con el fin de
evitar disminucién de las RVP. Consideramos la utilizacién de
propofol para el mantenimiento de la sedacién, ya que por sus
caracteristicas farmacolégicas es predecible, a las dosis habi-
tuales no posee efecto inotrépico negativo y su vida media es
corta.

Uno de los mayores retos durante el procedimiento fue
seleccionar la técnica anestésica que ofreciera mayor estabi-
lidad hemodindmica. Decidimos utilizar un bloqueo de plexo
lumbar, ademaés del bloqueo de nervio ciatico posterior, lo que
nos proporciond una adecuada anestesia sin repercusién en
las resistencias vasculares sistémicas.

En conclusién, el manejo anestésico de los pacientes
con cardiopatias congénitas debe ser individualizado y debe
llevarse a cabo teniendo en cuenta la complejidad del pro-
cedimiento quirtrgico no cardiaco, el grado de compromiso
cardiovascular por la cardiopatia congénita y la repercusion
hemodinamica en los diferentes 6rganos; ante la presencia de

tronco arterioso no corregido la meta anestésica principal sera
mantener el balance entre las resistencias vasculares pulmo-
nares y las resistencias vasculares sistémicas, y considerar la
anestesia regional mediante el bloqueo de nervios periféricos
como una opcién de manejo en estos pacientes. Debe ademas
realizarse por un equipo multidisciplinario que tenga expe-
riencia en este tipo de enfermedades, y en hospitales en los
que se cuente con la tecnologia adecuada para el diagnéstico
y el manejo perioperatorio.
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