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RESUMEN

Se realizd6 una revision actualizada de las arritmias cardiacas con un enfoque
anestesiologico, partiendo de la vigilancia circulatoria, enfatizando en la monitorizacion
electrocardiografica (ECG), abarcando acapites desde la clasificacion hasta la conducta
actual para cada tipo de arritmia en particular, que otorgan al anestesiologo la
capacidad de adquirir informacion clinica de manera mas rapida, incrementando el
conocimiento sobre la situacion para que reconozca y resuelva los problemas clinicos
(arritmias) de manera oportuna y guie el tratamiento necesario, con el objetivo
principal de brindar una anestesia segura y de calidad para todos los pacientes

Palabras claves: vigilancia circulatoria, monitorizacion electrocardiografica, arritmias
cardiacas, clasificacion de las arritmias cardiacas, conducta y tratamiento.
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INTRODUCCION.

Tradicionalmente, la base de la practica anestésica ha sido la monitorizacion y el examen clinico continuo
del paciente. Los equipos automaticos de monitorizacion otorgan al anestesiologo la capacidad de
adquirir informacion clinica de manera mas rapida y frecuente de lo que puede obtenerla con técnicas
manuales y con datos cuantitativos mas precisos de los que obtiene con la sola exploracion fisica. La
finalidad del equipo de monitorizacion es incrementar el conocimiento del anestesiologo sobre la
situacion, para que reconozca y resuelva los problemas clinicos de manera oportuna y guie el tratamiento
necesario. El valor de cualquier técnica de monitorizacion en particular radica en su capacidad para
informar al anestesiologo a fin de que las condiciones fisiologicas del paciente puedan mantenerse dentro
de parametros satisfactorios. El término mismo proviene de monere, que en latin significa advertir,
recordar, aconsejar.

Desde 1986 la American Society of Anesthesilogist (ASA) establecié los estandares para la monitorizacion
anestésica basica.

En 2011, entraron en vigor los actuales, resaltando la importancia de las mediciones regulares y
frecuentes, la integracion del criterio clinico y la experiencia, asi como la posibilidad de circunstancias
atenuantes que pueden influir en la aplicabilidad o precision de los sistemas de monitorizacion. ()

Estandar |, requiere personal calificado para estar presente en el quiréfano durante la anestesia general,
anestesia regional y atencion anestésica monitorizada.

Estandar Il, se enfoca en la valoracion continua de la oxigenacion, ventilacion, circulacion y la
temperatura del paciente.

La calidad de la circulacion debe vigilarse mediante la visualizacion continua del electrocardiograma
(ECG), la frecuencia cardiaca (FC) y la medicion de la presion arterial al menos cada 5 minutos. (7

Aunque los monitores cardiovasculares electronicos reciben la atencion primordial, la base fundamental
de la monitorizacion circulatoria sigue estando en los ojos, las manos y el oido del anestesidlogo.

En combinacion con el conocimiento, la experiencia y el juicio clinico razonado, los sentidos del médico
ofrecen una vision integrada y panoramica del estado del paciente, que incluso es mas valiosa gracias a
la comprension del contexto clinico actual.

Mientras que los instrumentos recogen de una forma precisa y monotona volimenes de datos
cuantitativos, el medico integra, evallia e interpreta los datos y al hacerlo, proporciona el aspecto mas
significativo de la monitorizacion del paciente. 3,

Todos los pacientes que ingresen al quiréfano deben someterse a vigilancia (circulatoria) Intraoperatoria
del electrocardiograma (ECG), no existen contraindicaciones.

Al final de la diastole las auriculas se contraen, lo cual constituye la contribucion auricular al Gasto
Cardiaco (GC) y genera la onda P. después de la contraccion auricular, el ventriculo esta cargado en
espera de la sistole. El complejo QRS inicia la actividad eléctrica de la sistole después de la demora del
nodo auriculoventricular (AV) de 120- 200 ms. La despolarizacion del ventriculo procede del nodo AV al
sistema interventricular a través de las fibras de His-Purkinje. El complejo QRS normal dura alrededor de
120 ms y puede prolongarse en sujetos con miocardiopatias e insuficiencia cardiaca.

La onda T representa la repolarizacion mientras el corazén se prepara para volver a contraerse. La
prolongacion del intervalo QT a causa de desequilibrios electroliticos o efectos medicamentosos podria
provocar arritmias potencialmente letales (taquicardias ventriculares polimorficas).

El ECG es un registro de los potenciales eléctricos generados por las células del miocardio, su uso
sistematico permite detectar arritmias, isquemias miocardicas, defectos de la conduccion, disfuncion del
marcapasos Yy trastornos electroliticos.

Debido a los pequeiios potenciales eléctricos que se miden, los artefactos son todavia un problema
importante. Movimientos del paciente o de los alambres de las derivaciones, uso de electrocauterio,
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interferencia de 60 ciclos de dispositivos de corriente alterna cercanos y electrodos defectuosos pueden
simular arritmias.

Segun sea la disponibilidad de equipo, puede imprimirse una tira de ritmo antes de la induccion o grabarla
en la pantalla del monitor para compararla con registros Intraoperatorios. (4

Sin embargo, la valoracion fisica detallada aun proporciona al médico todo el sistema de apoyo mas
esencial para confirmar o refutar la informacion derivada de otros instrumentos de monitorizacion. Ej.
Paciente cuyo ECG muestra asistolia, la deteccion de un pulso normal mediante palpacion directa dirige
al anestesiologo a la correccion del artefacto del dispositivo de monitorizacion antes de iniciar una
reanimacion cardiopulmocerebral. ().

DISCUSION.

- Las Arritmias son frecuentes durante el perioperatorio y sus causas son humerosas.

- Factores significativos que contribuyen al desarrollo de Arritmias.

1- Anestesicos Generales: Anestesicos Inhalados (Halotano o Enflurano)

Producen arritmias por un mecanismo de reentrada.

Cocaina y Ketamina facilitan arritmias inducidas por adrenalina.

2- Anestesicos Locales: La anestesia intradural o peridural se asocia a simpatectomia farmacologica
transitoria pero intensa, provocando dominancia del sistema nervioso parasimpatico que conduce a
Bradiarritmias. La inyeccion intravascular inadvertida de una dosis grande de anestésico local puede

provocar Asistolia.

3- Alteraciones gasométricas y electroliticas: La hiperventilacion, en presencia de concentraciones
séricas bajas de potasio, precipitan la aparicion de arritmias graves.

4- Intubaciéon Endotraqueal: Causa comdn de arritmias, al asociarse con alteraciones hemodinamicas
provocadas por reflejos autonomos.

5- Reflejos Auténomos: Estimulacion Vagal puede producir bradicardia,
Bloqueos AV e incluso Asistolia.

6- Estimulaciéon del SNC y disfuncién del SNA: Pacientes con trastornos intracraneales (hemorragia
subaracnoidea), cambios del segmento ST y de la onda T, que pueden imitar facilmente una isquemia o
un IMA.

7- Cardiopatias previas: En respuesta al estrés o secundarias a la suspension aguda de medicacion
antiarritmica oral.

8- Canalizacion Venosa Central: La introduccion de catéteres o guias en la circulacion central conduce
a menudo a la aparicion de arritmias.

9- Manipulacién quirurgica de estructuras cardiacas: Introduccion de suturas auriculares o ventriculares
y la colocacion de canulas para la CEC.

10- Localizacion de la cirugia: Intervenciones Odontoloégicas debido a la estimulacion del SNA.

Una vez reconocida la Arritmia, resulta fundamental determinar si provoca alteraciones hemodinamicas,
que tipo de tratamiento precisa y con qué urgencia debe instaurarse. (s ¢, 7,3

Las Arritmias pueden clasificarse en funcion:
Frecuencia Cardiaca:

Bradiarritmias (FC menor de 60 l/min).
Taquiarritmias (FC mayor de 100 l/min)
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Bloqueos de la conduccion (cualquier FC).

Origen Anatomico:

Ventricular.

Supraventricular.

De la union o estar en cualquier otro foco.

De Reentrada:

1- Taquiarritmias de complejos estrechos.

- Regular.- AVNRT (TPSV) la mas comun.
- AVRT- Flutter A. o WPW con conduccion AV regular.
(Usual 2:1).

- Irregular. FA o Flutter A. con conduccion AV variable.

2- Taquiarritmias de complejos anchos.
- Regular.- Taquicardia Ventricular.
Taquicardia Supraventricular con conduccion aberrante
(Bloqueos de rama o Preexitacion).
- Irregular. F.A. con bloqueo de rama.
F.A. con Preexitacion (WPW).
T.V. Polimoérfica (TdP).

El diagndstico y tratamiento de las arritmias puede simplificarse mediante la lista de interrogantes
planteada delante de un ECG.

1- cual es la FC.

2- el ritmo es regular.

3- existe onda P por cada complejo QRS.
4- es normal el complejo QRS.

5- es peligroso el ritmo.

6- requiere tratamiento ese ritmo.
Opciones de Tratamiento (5 categorias).

1- Eliminar/ corregir situaciones relevantes (Isquemia, Hipoxia, Acidemia, Hipo, Hiperpotasemia,
Drogas, Estrés, Dolor).

2- Eléctrico (Cardioversion, Desfibrilacion para Taquiarritmias, Marcapasos para Bradiarritmias).
3- Simple intervencion Clinica (Maniobras vagales).

4- Farmacologico (Tratamiento con drogas).
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5- No necesita tratamiento.

Para hacerlo mas simple, la Clasificaremos en:

- BRADIARRITMIAS: Bradicardia sinusal, Bloqueos AV 1er y 2do grado, Bloqueo AV completo (3er Grado),
Actividad Eléctrica sin Pulso, Asistolia.

- TAQUIARRITMIAS: Taquicardia sinusal, Fibrilacion Auricular, Flutter Auricular, Extrasistoles, Sindromes
de Preexitacion (WPW, LGL), TPSV, Bloqueos de Rama, Sindrome de QT prolongado, Taquicardia y
Fibrilacion Ventricular.

I)- Taquicardia sinusal: Para muchos no es considerada arritmia, es una respuesta fisiologica comin a
estimulos como ejercicio y ansiedad.

En pacientes las causas mas frecuentes son: Dolor, Anestesia superficial, Fiebre, Hipovolemia, Hipoxia,
Hipercapnia, infeccion, Insuficiencia cardiaca y los efectos farmacologicos.

Il)- Fibrilacion Auricular: Objetivos del Tratamiento.

1- Control de la frecuencia cardiaca (FC) betabloqueadores (BB).

2- Control del Ritmo Cardiaco (cardioversion quimica- eléctrica sincronizada). (9)

3- Prevenir complicaciones (trombos auriculares), tratamiento anticoagulante.
(+) 48 horas (crénica).

No debe comenzar el tratamiento cardioversion (eléctrica o quimica), hasta que el paciente este
anticoagulado, por lo menos 3 semanas o que la Ecografia Trans-esofagica excluya la presencia de trombos
auriculares.
- Heparina de bajo peso molecular - bolos.
- Heparina no fraccionada (fracciheparina) - infusion.
- Mantener (APTT) tiempo parcial de tromboplastina activado, entre 1,5- 2, control (valor de
referencia).

Anticoagulacion Oral, después de la cardioversion, minimo 4 semanas 0 Mas. (7, 10, 11,12)

La cardioversion eléctrica sincronizada sigue siendo la opcion terapéutica en el establecimiento y
restauracion del Ritmo Sinusal mucho mas que la cardioversion quimica o farmacolégica. (7,13

Control de la Frecuencia Cardiaca:
- Beta bloqueadores (BB), si contraindicado o mal tolerado usar Anticalcicos (Verapamilo-Diltiazem

- Digoxina, se puede agregar al BB o al Verapamilo, ademas de eleccion en pacientes con Insuficiencia
cardiaca.
- Sulfato de Magnesio, también se utiliza pero sus efectos secundarios lo limitan.

La mejor opcion de tratamiento para el control de la FC es individualizada para cada paciente.

(-) 48 horas (aguda)
Cardioversion Quimica: Flecainida, Propafenona, Ibutilide, Vernakalant.

No usar Flecainida si deterioro ventricular izquierdo, enfermedad isquémica del corazon, o intervalo QT
prolongado.

Amiodarona (300 mg IV), seguido de 900 mg en infusion x 24 horas, se puede usar para intentar la
cardioversion quimica.
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Si la Fibrilaciéon Auricular se presenta unida al sindrome de Preexitacion (WPW), evitar adenosina,
verapamilo, diltiazem o digoxina, porque estas drogas producen bloqueo AV, aumentando la conduccion
por las vias accesorias precipitando el deterioro hacia la Fibrilacion Ventricular. (7

[l)- Flutter Auricular: Como se asocia a FC muy rapidas, suele acompanarse de bloqueos AV, se pueden
apreciar las ondas clasicas de Flutter en dientes de sierra (ondas F).

Puede observarse en pacientes con Coronariopatias, Valvulopatia mitral, EPOC, Embolismo Pulmonar,
Hipertiroidismo, Traumatismos cardiacos, Tumores cardiacos y Miocarditis.

Tratamiento: Similar al de la Fibrilacion Auricular; debe realizarse solo después de considerar o evaluar
con cuidado un posible episodio tromboembolico. (1

Actualmente muchos protocolos prefieren tratar el Flutter auricular con Ablacion en lugar de la
cardioversion eléctrica sincronizada.

V) Preexitacion.
(WPW). Wolf Parkinson White

(LGL). Long Ganon Levine
Flecainida.

Propafenona.

Tratamiento definitivo.
Ablacién.

IV) Extrasistoles Ventriculares:

Son frecuentes durante la Anestesia, siendo responsables del 15% de las arritmias observadas, son mas
comunes en los enfermos con cardiopatias previas.

- Las Extrasistoles Ventriculares tienen mas probabilidad de progresar a una Fibrilacion Ventricular si son;
Multiples, Multifocales, en Salva, fendmeno de Ren T.

- Tratamiento: Corregir cualquier anomalia subyacente, como Hipopotasemia o Hipoxemia, si
alteraciones hemodinamicas o se piensa que es un precursor de arritmias mas grave.

- Lidocaina 1,5 mg/kg en bolo, seguido de infusion 1-4 mg/ min.
- Amiodarona, BB, Verapamilo, Procainamida, Quinidina, Disopiramida. (3, 14,15

V) TPSV:
La inclusion de taquicardias que comprometen al nédulo AV, permite una clasificacion etiologica util:
-Taquicardias por reentrada en el nddulo AV.
-Por vias AV accesorias aparentes u ocultas.
-Por reentrada en el nédulo sinusal.
La onda P puede estar oculta enel QRSo en laonda T.
Tratamiento no farmacolégico. Maniobras vagales. (16
Tratamiento medico
Adenosina 6 mg, 12 mgy 12 mg. (7,15

-Vemos QRS estrecho o ancho.
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QRS Ancho.
Lidocaina 1-3 mg /kg, hasta 3 dosis.

Amiodarona 300 mg bolo. Nunca administrarlas juntas.
-si no resuelve cardioversién eléctrica sincronizada.

QRS estrecho:

Amiodarona 300 mg ev
Verapamilo 5- 10 mg. ev (7

BB (Esmolol 1mg/kg).ev
(Metoprolol) (s
Digitalicos (Digoxina 0,5- 1 mg ev)
(Uabaina 0,25-0,5 mg ev)
Bretilio.
-Si hipotension - fenilefrina.
Si NO resuelve o inestabilidad hemodinamica:

- Cardioversion eléctrica sincronizada.
Usar Analgesia y/o Sedacion si es necesario para controlar el dolor,

Midazolam, Propofol, Etomidato.
Fentanilo.
VI) Bloqueos de Rama:

Izquierda y Derecha, pueden ser incompletos o completos;

Derecha: Es habitual en la poblacion general sana sin datos clinicos de cardiopatia estructural y carece
de relevancia pronostica en este grupo. Sin embargo, en los pacientes con cardiopatia organica, un
bloqueo de rama derecha de nueva aparicion predice una tasa mayor de arteriopatia coronaria, ICC y
mortalidad.

Izquierda (también incluye BFAI y BFPI). Oscurece o simula otros patrones en el ECG, es dificil y en
ocaciones imposible diagnosticar una HVI, una isquemia aguda o un infarto del miocardio.

VIl)- Intervalo QT.

El intervalo QT se mide desde que comienza el complejo QRS hasta el final de la onda T. se dificulta su
medicion con precision porque es dificil identificar donde termina la onda Ty mas ain cuando la onda U
esta presente, que puede caracterizar algunas anormalidades (Hipopotasemia) pero también se presenta
en personas sanas con corazon normal.

El intervalo QT varia con la edad, el género y en particular con la frecuencia cardiaca. El intervalo QT se
acorta en la medida que el ritmo cardiaco aumenta.

Mediante la formula de Bazett se corrige la duracion del intervalo de acuerdo con la frecuencia cardiaca
(intervalo QT corregido, QTc). (s, 29,30)

Valores normales - hasta 470 mseg en varones.

- hasta 480 mseg en mujeres.
Se considera que un QTc mayor de 500 mseg es muy patoldgico independientemente del sexo. (;s

Las anormalidades del intervalo QT se pueden ver en varias situaciones:
Intervalo QT acortado; Hipercalcemia y tratamiento con digoxina.
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Intervalo QT prolongado; Hipopotasemia, Hipomagnesemia, Hipotermia, Miocarditis y algunos casos de
cardiopatia isquémica.

El Intervalo QT prolongado predispone a las personas a Arritmias Ventriculares, en particular Torsade de
Pointes, Taquicardia y Fibrilacién Ventricular.

Son varias las anormalidades genéticas en las cuales el intervalo QT esta implicito o la anormalidad esta
en la repolarizacion ventricular (intervalo QT acortado, prolongado y sindrome de Brugada) con alto
riesgo de Arritmias Ventriculares y Muerte Subita. (33 24, 28, 30,31)

VIIl)- Taquicardia / Fibrilaciéon Ventricular.

Taquicardia Ventricular (TV) con pulso:
- Lidocaina 1- 3 mg/ kg hasta 3 dosis.

- Amiodarona 300 mg ev bolo, 900 mg infusion (24 h)
Cardioversion eléctrica asincrénica (onda T).

TV sin pulso el mismo tratamiento de la Fibrilacion Ventricular.
Fibrilacién Ventricular/ TV sin Pulso/ TdP. (Desfibrilables)
Reanimacion cardiopulmocerebral.

Causas de Fibrilacion Ventricular:

1- Sindrome Coronario Agudo.

2- Enfermedades Valvulares.

3- Hipotermia.

4- Electrocucion.

5- Acidosis.

6- Anormalidades Electroliticas (potasio, magnesio, calcio).

7- Inherentes a enfermedades cardiacas (sindrome de QT prolongado)
8- Drogas (antiarritmicos, antidepresivos triciclicos, digoxina).

9- Enfermedad Hipertensiva (3, 24,25

Las Bradiarritmias. Pueden ser:

a)- Fisioldgica. (Atletas, durante el suefo)

b)- Origen Cardiaco (bloqueo AV, enfermedad del nodo sinusal)

¢)- Origen Extracardiaco (vasovagal, hipotermia, hipotiroidismo, hiperpotasemia).

d)- Inducida por Drogas (betabloqueadores, diltiazem, digoxina, Amiodarona).
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Tratamiento de las Bradiarritmias.
- Atropina 0,5 mg ev y si necesario repetir cada 3- 5 min., hasta un total de 3 mg.

Paradéjicamente dosis bajas de atropina (menos de 0,5 mg) puede causar disminucion de la frecuencia
cardiaca.

Usar atropina con cautela en presencia de cardiopatia isquémica aguda o infarto del miocardio porque el
aumento de la frecuencia cardiaca empeora la isquemia o aumenta el tamafo del infarto.

- No usar atropina en pacientes con trasplantes cardiacos porque estos corazones desnervados no
responden al bloqueo Vagal por atropina.

Drogas de segunda linea:

Isuprenalina (5 mcg/min.)
Adrenalina (2- 10 mcg/min.)

Drogas Alternativas:
Dopamina (2,5- 10 mcg/kg/min.)

Glucopirrolato usar en vez de atropina.
Glucagon (si sobredosis de betabloqueadores o Anticalcicos).

Teofilina (100 - 200 mg, si infarto del miocardio (cara inferior), dano de medula espinal, trasplante de
corazc')n). (23, 24,25)

Si no resuelve Marcapasos permanentes (MP).

Los marcapasos pueden ser:
Temporales (percutaneos, endovenosos).
Permanentes.

Marcapasos cardiacos permanentes; Las consideraciones transoperatorias y los cuidados relacionados con
el uso de los MP son mas importantes durante los procedimientos con Anestesia General. (13, 14,15).

Dafo, Inhibicion o Reprogramacion del Generador
1- Electrocauterio.

2- Desfibrilacion.

3- Cardioversion.

4- R.M.N.

5- Litotricia Extracorporea.

6-R.T.U.

7- Sierra Ortopedica.

8- Equipos Telemétricos.

9- T.E.C.A.

10- Farmacos (5/C, y drogas cardiovasculares - Sotalol, Verapamilo). (,27).

Bloqueo AV 2do Grado (mobitz Il y Bloqueo AV 3er Grado (completo).
.

Jornada Cientifica de Anestesiologia y Reanimacién de la Region Central. Anestecien2022



Jornada Cientifica de Anestesiologia y Reanimacion

de la Region Central | 9-11.3.2022 | Virtual i A _—

Atropina 0,5 mg ev bolo hasta 3 mg.
Isuprel 2 mg/ 250 ml = 8 mcg/ ml (Infusion).

Marcapaso permanente. (MP)

Asistolia/ Actividad Eléctrica sin Pulso. (NO Desfibrilables)
Reanimacién Cardiopulmocerebral.
Actividad Eléctrica sin Pulso. Causas mas frecuentes tratables:
-embolismo pulmonar masivo.
-pérdidas sanguineas agudas severas.
- taponamiento cardiaco.
-neumotorax a tension.
Paradas Cardiacas (Circulatoria): Pueden ser.
1- Desfibrilables:
- Fibrilacién Ventricular.
- Taquicardia Ventricular sin Pulso.
- Torsades de Pointes.
2- NO Desfibrilables:
- Asistolia.
- Actividad Eléctrica sin Pulso.
Tratamiento eléctrico de las Arritmias. 5
- Bradiarritmias: Marcapasos.
- Taquiarritmias:- Cardioversion.
- Desfibrilacion.

- Ablacion. (26,27).

CONCLUSIONES.

Todos los pacientes que van a entrar al quiréfano, independientemente del tipo de cirugia, deben

someterse a vigilancia Intraoperatoria del electrocardiograma (ECG) de hecho no existen

contraindicaciones. Desde que la ASA establecié los estandares para la monitorizacién anestésica basica,

se requiere personal médico calificado para estar presente en el quiréfano durante la anestesia general,

anestesia regional y atencion anestésica monitorizada, asi como la calidad de la circulacion debe vigilarse
.
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mediante la visualizacion continua del electrocardiograma (ECG), la frecuencia cardiaca (FC) y la
medicion de la presion arterial no invasiva al menos cada 5 minutos.

El ECG es un registro de los potenciales eléctricos generados por las células del miocardio, su uso
sistematico permite detectar los distintos tipos de arritmias, isquemias miocardicas, defectos de la
conduccion, disfuncion del marcapasos y trastornos electroliticos.

Los protocolos empleados para desarrollar los algoritmos a menudo parecen simplistas o artificiales
cuando se comparan con la complejidad de la practica anestésica real.

Los anestesidlogos deben estar a la vanguardia de los esfuerzos educativos para asegurar que sus colegas
médicos usen estos dispositivos de manera apropiada, mejorando la seguridad y la calidad de la atencion
a los pacientes.
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