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CASO CLINICO

Anestesia total intravenosa para recolocacion de un desfibrilador
automatico implantable en paciente con sindrome de QT-largo

F. Femenia*, J. I. Ruiz-Gimeno*, M. A. Ferre*, L. Cabezudo*, C. Vivo*, M. Barbera**
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 27 afios, con sin-
drome de QT-largo (SQTL) de origen congénito, progra-
mada para recolocacion de un desfibrilador automatico
implantable (DAI). Debido al riesgo de muerte subita
secundario a arritmias ventriculares letales, precisé la
implantacion de un DAI con capacidad de marcapasos.
Para minimizar el riesgo de arritmias ventriculares
secundarias al incremento de las concentraciones séricas
de catecolaminas, la técnica anestésica elegida se baso en
la analgesia. Desactivadas las funciones de cardiover-
sion, desfibrilacion y antitaquiarritmias, se procedié a la
induccién anestésica con propofol, fentanilo y rocuronio.
El mantenimiento anestésico se realizo con perfusion de
propofol y remifentanilo. Describimos la fisiopatologia y
el tratamiento del SQTL, y se discute el manejo anesté-
sico para la recolocacion de un DAI en una paciente
afecta de SQTL de origen congénito.
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Total intravenous anesthesia for repositioning
an implantable defibrillator in a patient with
long QT syndrome

Summary

We report the case of a 27-year-old woman with
congenital long QT syndrome (LQTS) who was scheduled
for surgery to reposition an implantable defibrillator.
Given the risk of sudden death due to fatal ventricular
arrhythmia, the woman required implantation of a
defibrillator with pacemaker capability. Combined
anesthesia-analgesia was used in order to minimize the
risk of ventricular arrhythmia caused by increased serum
concentrations of catecholamines. When cardioversion,
defibrillation and anti-tachycardia functions had been
deactivated, anesthesia was induced with propofol,
fentanyl and rocuronium. Anesthesia was maintained
with an infusion of propofol and remifentanil. We
describe the pathophysiology and treatment of LQTS and
discuss anesthetic management for repositioning a
defibrillator in a patient with congenital LQTS.
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Introduccion

La asociacién de intervalo QT alargado, con sinco-
pes de repeticion, arritmias ventriculares malignas del
tipo de “torsade de pointes” y muerte stbita se conoce
como Sindrome de QT-largo (SQTL), que puede ser de
origen congénito o adquirido'. En el periodo periope-
ratorio la elevacién de las concentraciones séricas de
catecolaminas pueden desencadenar arritmias fatales”.
El desfibrilador automético implantable (DAI), con
funciones de cardioversion, desfibrilacién y marcapa-
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s0s, es un dispositivo capaz de generar impulsos eléc-
tricos de baja intensidad con capacidad de revertir
arritmias ventriculares letales y mejorar la superviven-
cia, especialmente en pacientes con riesgo de muerte
subita, secundaria a cardiopatia isquémica con mala
funcién ventricular, y en la que no es eficaz la utiliza-
cion de farmacos antiarritmicos*. El caso clinico pre-
senta dos aspectos interesantes, el manejo anestésico
del SQTL y su capacidad arritmogénica, y el manejo
perioperatorio de los DAISs.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 27 afios, 1,70 m de
altura y 60 kg de peso, diagnosticada de SQTL de origen
congénito, y portadora de un DAI a nivel pectoral que habia
migrado por tercera vez de posicion.

Entre sus antecedentes destacaban episodios sincopales
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de repeticion, intervenida en dos ocasiones por migracién
del DAI, bajo anestesia general sin incidencias, y en trata-
miento domiciliario con beta-bloqueantes (atenolol
50 mg/12 h). Presentaba Mallampati I y distancia tiromen-
toniana mayor de 6,5 cm, en analitica: hemoglobina 10,8 g
dL" y hematocrito 32,4%, no presentando otra alteracién
significativa. El electrocardiograma (ECG) mostraba un rit-
mo sinusal a 75 latidos por minuto (Ipm) con espiga ventri-
cular de marcapasos. El intervalo QT en un ECG sin activa-
cién del marcapasos era de 365 ms, que corregido segin
frecuencia (QTc) era de 407 ms (QTc normal < 430 ms),
siendo compatible con un adecuado bloqueo beta-adrenérgi-
co. La radiografia de térax mostraba migracién del DAI
entre el cuarto y quinto espacio intercostal izquierdo, el res-
to normal. Tras valorar el riesgo anestésico (ASA III), se
inform6 a la paciente sobre los procedimientos que se le
iban a realizar y se obtuvo su consentimiento.

Una vez en quir6éfano se monitorizé ECG continuo (DII
y V5), pulsioximetria, relajacion muscular, indice biespec-
tral (BIS) y presion arterial no invasiva. El manejo del DAI
lo realiz6 el cardi6logo, reprogramandolo desactivando las
funciones de cardioversién, desfibrilacion y antitaquiarrit-
mias, conservando la funcién de marcapasos (VVI a 40
Ipm), y se colocaron palas externas a 15 cm del generador
orientadas perpendicularmente al electrodo ventricular y
conectadas a un monitor-desfibrilador como medida caute-
lar ante posibles arritmias.

La intervencién se inicié bajo anestesia general total
intravenosa, tras preoxigenacion, se premedicé con 2 mg de
midazolam, se procedié a la induccién con fentanilo (2 ug
Kg™), propofol (2 mg Kg™), rocuronio (0,6 mg Kg') y ala
intubacién orotraqueal sin incidencias. Se monitorizé la
fraccion espirada de anhidrido carbénico (Et CO,) y se man-
tuvo la ventilacién controlada por presion con una FiO, 0.4
en mezcla de O,-aire. El mantenimiento anestésico se reali-
z6 con una perfusién continua de propofol a 6 mg Kg*' h™ y
remifentanilo a 0,25-0,5 ug Kg' min™ ajustando la dosis
necesaria para mantener la tension arterial sist6lica un 20%
por debajo de los valores basales, y manteniendo valores de
BIS entre 40 y 50. Se practicé reconstruccion del bolsillo
prepectoral a nivel subcutdneo, insertando el DAI bajo el
musculo pectoral mayor, no presentando ningin tipo de
arritmia ni alteracion hemodindmica durante los 90 minutos
que durd la intervencién quirdrgica. Previo al final de la
intervencion se administré fentanilo 1,5 ug Kg', paraceta-
mol 1 g, tramadol 100 mg y ondansetrén 4 mg. La extuba-
cién se realizé en quiréfano sin incidencias, el cardi6logo
reactivé las funciones del DAI y la paciente fue trasladada
a la unidad de recuperacién post-anestésica, no presentando
durante el postoperatorio ningtn tipo de arritmia ni altera-
cion hemodinamica, siendo dada de alta a domicilio a los 5
dias de la cirugfa sin complicaciones.

Discusion

Las anormalidades en los canales de sodio y pota-
sio, son los responsables del alargamiento de la repo-
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larizacién ventricular. El SQTL puede ser de origen
congénito (con dos variantes: la "Recesiva de Jervell y
Lange Nielsen", que suele ir acompafiada de sordera
congénita y la "Dominante de Romano-Ward")'“. La
mayoria de pacientes con SQTL congénito son identi-
ficados mediante estudios genéticos familiares, recien-
temente se han identificado las diversas mutaciones de
los genes (hasta hoy descritas diez variedades) respon-
sables de codificar los canales de potasio o de sodio
"voltaje dependientes" del miocardio'?; aunque algu-
nos casos de SQTL son diagnosticados al presentarse
una arritmia ventricular maligna durante la anestesia o
en el postoperatorio®.

El origen del SQTL adquirido puede ser causado por
la accién de ciertos farmacos, especialmente los antia-
rritmicos' (Tabla 1); por téxicos (organofosforados,
fluoracetato de sodio, arsénico, cocaina, antidepresivos
triciclicos); desequilibrios electroliticos (hipocalemia e
hipomagnesemia); y distintas patologias de origen car-
diaco (miocarditis, tumores ventriculares, bloqueos
auriculoventriculares completos y disfunciones del
nodo sinusal); endocrinas (hipotiroidismo, hiperparati-
roidismo, feocromocitoma, hiperaldosteronismo); neu-
rolégicas (hemorragia subaracnoidea, accidente cere-
brovascular, encefalitis, trauméticas) y nutricionales
(dieta liquida proteica, inanicién)'.

La elevacién de la concentracion sérica de catecola-
minas secundaria al estrés emocional o el ejercicio pue-
den desencadenar una taquicardia ventricular polimérfi-
ca (“torsades de pointes”) y degenerar en una fibrilacién
ventricular*®. Dentro de las opciones terapéuticas del
SQTL para reducir el intervalo QT se incluye la reduc-
cion del estimulo simpdtico cardiaco mediante el trata-
miento con beta-bloqueantes, el bloqueo del ganglio
estrellado izquierdo y la simpatectomia tordcica alta
izquierda. La disfuncién del nodo sinusal o problemas
en la conduccién auriculoventricular son indicaciones
para la insercién de un marcapasos definitivo**. La
implantacion de los DAI, ha supuesto una mejora en la
supervivencia de los pacientes con arritmias ventricula-
res malignas o muerte subita cardiaca, en la que no es
eficaz el tratamiento convencional y en pacientes con
mala funcién ventricular (fraccién de eyeccién < 0,30-
0,35) principalmente en aquellos que presentan signos
de fallo cardiaco*. Las técnicas quirtirgicas de implan-
tacion de los DAI han evolucionado de forma paralela
al desarrollo tecnoldgico del dispositivo, con la dismi-
nucion del tamafio, volumen y peso del generador, per-
mitiendo pasar de implantarlo entre los miisculos de la
pared abdominal a poder implantarlo a nivel subcuta-
neo, en la region pectoral similar a los marcapasos. A su
vez, el desarrollo en los electrodos de desfibrilacion y
de deteccién de arritmias para poder actuar de forma
endocavitaria ha permitido disminuir de manera impor-
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