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ABSTRACT

We present the case report of one of the co-authors for the closure of her atrial septal defect under neuraxial anesthesia. The
influence of the Cardiovascular Anesthesiologist on the response to perioperative stress in the context of cardiac surgery with
the choice and application of the best anesthetic technique adjusted to a high-risk patient, has a positive impact on the main
objectives of high-value care in the critical area of medicine and in the immediate postoperative evolution after a heart surgery.
The safety of neuraxial anesthesia in cardiac surgery is a subject in wide debate in Mexico, even in hospitals with high volume
of cardiac surgery it is a controversial subject, we present the first clinical case in Mexico of a 21-year-old female patient under-
going closure of Atrial septal defect (ASD) via median sternotomy with extracorporeal circulation under neuraxial anesthesia and
sedoanalgesia without orotracheal intubation.
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RESUMEN

Presentamos el reporte de caso de una de las coautoras para el cierre de su comunicacion interatrial bajo anestesia neuroaxial.
La influencia del Anestesiologo Cardiovascular en la respuesta al estres perioperatorio en el contexto de cirugia cardiaca con
la eleccion y aplicacién de la mejor tecnica anestesica ajustada a un paciente de alto riesgo, tiene un impacto positivo en los
principales obejtivos del cuidado de alto valor en el &rea de la medicina critica y en la evolucién posoperatoria inmediata tras
una cirugia caridaca. La seguridad de la anestesia neuroaxial en cirugia cardiaca es un tema en amplio debate en México, aun en
hospitales con alto volumen de cirugia cardiaca es un tema controversial. Presentamos el primer caso clinico en México de una
paciente femenino de 21 anos sometida a cierre de comunicacion interauricular (CIA) via esternotomia media con circulacion
extracorporea bajo anestesia neuroaxial y sedoanalgesia sin intubacion orotraqueal.
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Introduccion

on el advenimiento de cirugia cardiaca minimamente

invasiva, protocolos ERAS vy fast track en anestesia, el

papel de las técnicas regionales han obtenido un rol im-
portante en la analgesia multimodal, con mayor énfasis en los
Ultimos anos sobre bloqueo de nervios periféricos en planos
neurales guiados por ultrasonido (USG)[1].

La insicion de la piel, retraccion de las costillas, insercion
de drenajes toracicos estimulan vias nociceptivas y neuropati-
cas originadas en aferencias somaticas y viscerales. Los nervios
intercostales transportan las aferencias sométicas nociceptivas
hacia el asta dorsal ipsilateral de la médula espinal, principal
proceso para la generacion del dolor postoracotomia[2].

Los grandes objetivos que la anestesia regional ha obteni-
do en los ultimos anos con direccién hacia el menor uso de
opioides, han sido menor tasa de infecciones, menor riesgo de
falla renal o complicaciones pulmonares asociadas a dolor (ca-
pacidad tusigena reducida, hipoxia y atelectasias), extubacién
temprana, reduccion del riesgo de isquemia cerebral y cardiaca,
menores costos econémicos, menor tiempo de estancia en UCI
y hospitalaria[3].

La anestesia neuroaxial generalmente se complementa con
anestesia general (preferiblemente con agentes de inhalacion
para aprovechar su efecto sobre la proteccion miocardica) lo su-
ficientemente profunda como para mantener la inconsciencia y
la amnesia. El rol de la anestesia regional ha jugado un papel
importante para la analgesia multimodal, en segundo plano de
la anestesia general, por su eficacia y seguridad ampliamente
descritas. Preocupaciones por hematomas espinales y epidura-
les potenciados por la administracién de heparina y coagulapa-
tia inducida por circulacién extracorpérea, colapso hemodina-
mico generado por vasodilatacion y bradicardia en el terreno
de un sistema cardiovascular con pobre respuesta intrinseca y
la falta de ensayos clinicos extensos que avalen la amplia reco-
mendacion de su uso son los posibles elementos que han obs-
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taculizado su empleo de primera linea para manejo anestesico
principal y en nuestros dias sigue permaneciendo como una
controversia en curso. Es importante considerar que el riesgo de
hematoma epidural es 1:12.000 (IC 95% de 1:2.100 a 1:6.800)
y que es comparable a una cirugia no cardiacal4].

Reporte de caso

Femenino de 21 anos, coautora de este reporte, estudiante
de medicina, sin antecedentes de importancia. Historia cardio-
vascular de 1 afio de evolucién con disnea, clase funcional Il
siendo diagnosticada con comunicacion interauricular tipo os-
tium secundum, sin bordes adecuados para cierre percutaneo,
con hipertensién pulmonar moderada y funcién biventricular
conservada, ingresa para cierre quirdrgico por esternotomia
media. En la valoracion preanestésica se propone a la pacien-
te, técnica anestésica neuroaxial y sedacion, autorizando dicho
procedimiento. En sala de quiréfano se coloca linea arterial ra-
dial izquierda y catéter venoso central, ambos con anestesia
local. Después se colocé catéter peridural inerte en T7 - T8, sin
incidentes y posteriormente se realiza bloqueo subaracnoideo
a nivel L1 - L2, con aguja whitacre #27 al 1¢ intento, se ad-
ministran 22,5 mg ropivacaina 7,5%, con adecuado bloqueo
motor y sensitivo en sitio quirdrgico. Al manejo se agregada
sedoanalgesia con midazolam 2 mg IV, sufentanil 10 mcg IV,
y dexmedetomidina 0,3 mcg/kg/h manteniendo ventilacion es-
pontanea con apoyo de oxigeno por mascarilla reservorio a 5 Its
por minuto (Figura 1).

Durante transanestésico se mantiene hemodindmicamen-
te estable con apoyo vasopresor con norepinefrina hasta 0,05
mcg/kg/min. En circulacion extracorpérea se incrementa dosis
de dexmedetomidina a 0,5 mcg/kg/h, sin cambios hemodina-
micos y con RASS -3. Se realiza cierre quirdrgico del defecto
interauricular, saliendo de derivacién cardiopulmonar sélo con
soporte vasopresor (Figura 2).

Figura 1. Paciente despierto durante asistolia y pinzamiento aortico.

Figura 2. Esternotomia media y canula-
cién central.
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Pasa a terapia postquirdrgica manteniendo RASS -2, con
analgesia peridural con ropivacaina reportando dolor postope-
ratorio minimo. Se retird el catéter 30 horas después del evento
quirdrgico, previa verificacion de tiempos de coagulacion den-
tro de pardmetros normales, sin incidentes neurolégicos neuro-
axiales. Con adecuada evolucion durante su estancia, se decide
egreso a su domicilio 5 dias después. En seguimiento por el
Servicio de Cardiologia continua, con evolucion satisfactoria,
documentando en ecocardiograma de control a los 6 meses,
buena funcidn biventricular, sin cortocircuito residual, clinica-
mente sin deterioro, realizando actividades acordes a su edad
sin problemas.

Técnicas neuroaxiales en cirugia cardiaca

La denervacion farmacologica por un periodo de tiempo
gue confiere analgesia sensorial profunda, mas blogueo mo-
tor y simpatico otorgada por anestesia espinal o peridural em-
pleando concentraciones altas de anestesicos locales mas se-
dacién podria convertirse en la técnica de elecciéon ante cirugia
cardiaca con bajo riesgo de sangrado, tiempos de pinzamiento
aortico y circulacion extracorporea minimos y candidatos a pro-
tocolos de fast track reduciendo los dias de estancia hospitala-
ria[5].

Los beneficios de esta simpatectomia incluyen balance po-
sitivo de oxigeno miocardico, redistribucion de flujo a érganos
abdominales, menores alteraciones homeostéaticas, humorales
e inmunosupresivas y proteccién contra la regulacion negativa
de receptores B[6].

Algunos autores como Kumar[7] y Yalamuri[8] han descri-
to el empleo de bloqueos de la facia de musculos pectorales
(PECS) 'y Il para cirugia de revascularizacidon miocardica y cam-
bio valvular como adyuvantes de la analgesia posoperatoria.
Encontraron datos interesantes: disminucion del tiempo de
soporte ventilatorio, mayor flujo inspiratorio pico, obteniendo
menores tasas de dolor medidas con escala visual andloga den-
tro de las primeras 18 h.

En el campo de la cirugia cardiaca pediatrica la estimacion
del dolor agudo posoperatorio ha sido mayormente estudia-
do, Kaushal y cols[9] en un estudio prospectivo, ramdomizado,
doble ciego y comparativo de 108 nifios con cardiopatias con-
genitas; evaluaron la eficacia del bloqueo del plano fascial del
musculo serrato anterior (SABP por siglas en inglés), bloqueo de
nervio intercostal (ICNB) y PECS I y Il para el manejo del dolor
postoracotomia, usando ropivacaina 2% a 3 mg/kg guiado por
USG, concluyendo que el SABP y PECS |y Il son igualmente
efectivos y ligeramente superiores a ICNB.

En México, se ha documentado la seguridad del bloqueo
caudal en la poblacion pediatrica para correccién de cardiopa-

tias conganitas en el marco de la analgesia multimodal. Rojas-
Pérez y cols[10] en 2003 publicarén sus estudios en 30 pacien-
tes aleatorizados y comparando 2 grupos. Al primer grupo se
le afadio al manejo anestésico, la administracion via caudal de
bupivacaina 0,22%, calculada a 4 mg/kg y morfina 150 mcg/
kg, ambos mantenidos bajo anestesia general balanceada. Des-
cubrieron que el grupo 1 tuvo menores variaciones hemodina-
micas, se redujerdén los requerimentos de opiodes y tiempo de
extubacién mas corto.

Un informe no aleatorio de Wijeysundera y sus colegas[11]
confirmd una reduccién pequefia, pero significativa, de la mor-
talidad a 30 dias bajo el empleo de analgesia epidural toréacica,
en cirugia mayor no cardiaca (1,7 frente a 2,0% sin uso de
esta técnica, riesgo relativo 0,89, p = 0,02). Por el contrario,
en cirugia cardiaca, su uso se ha moderado en todo el mundo
debido al temor latente de hematoma epidural debido a la an-
ticoagulacion de dosis completa requerida para la circulacion
extracorpérea. En una revision sistematizada y metaanalisis de
la literatura internacional, incluyendo a 3.320 pacientes, se en-
contrd que el uso de analgesia epidural en cirugia cardiaca se
asocia con una reduccién de la mortalidad (NNT = 70) y con un
riesgo estimado de hematoma epidural de 1: 3.552 y la inciden-
cia de infarto de miocardio perioperatorio fue significativamen-
te menor en el grupo epidural (2,4%) frente a (3,7%) el grupo
control (RR 0,68 [IC 95%], P = 0,007, NNT = 78)[12] (Tabla 1).

Las principales complicaciones que se han descrito son he-
matoma espinal, hematoma peridural, paraplegia, paralisis uni-
lateral de extremidades pélvicas e inestabilidad hemodinamica.

Un grupo de anestesidlogos canadienses han descrito en
un texto, su técnica de anestesia espinal toracica alta con aguja
calibre 27 G en mas de 10.000 pacientes, sin reportar un sélo
caso de hematomal[17]. Utilizando una solucién intratecal que
consta de 20 a 40 mg de bupivacaina hiperbarica 0,75%, 0,3
a 0,4 mg de morfinay 10 a 20 mcg de sufentanilo con un vo-
lumen total de 4 a 6 ml a nivel T1, el manejo de la bradicardia
e hipotension lo describen de manera sencilla empleando po-
sicion Trendelemburg y pequefas dosis de vasopresores como
dopamina y fenilefrina.

Discusion

A raiz del conocimiento obtenido de la utilizaciéon de ECMO
(Oxigenacién por membrana extracorpdrea) veno-arterial como
soporte hemodindmico en pacientes con falla cardiaca que se
mantienen despiertos durante el tiempo que dura el soporte,
se ha aprendido que facilita la rehabilitacion del paciente, evita
complicaciones asociadas a la intubacion y ventilacion meca-
nica y aunque la funcion cardiaca del paciente sea minima, el
soporte hemodinadmico con ECMO puede ser total mantenien-

I
Tabla 1. Publicaciones con reporte de complicaciones en cirugia cardiaca empleando anestesia peridural

Autor Tipo de estudio Complicacion
Yoshinawa y cols[13] 2004 Reporte de caso
Rosen y cols[14] 2004

Yoshida y cols[15] 2005

Chaney y cols[16] 2006

Reporte de caso
Reporte de caso

Reporte de caso

Hematoma epidural (n = 1)
Hematoma epidural (n = 1)
Sindrome espinal anterior (n = 1)

Hematoma epidural y fenomeno

Desenlace

Paraplejia

Recuperacion completa 6 semanas después
Paralisis unilateral de miembro pélvico

Paraplejia

tromboembolico (n = 1)
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do una perfusion cerebral adecuada. Esta situacion se puede
extrapolar a las cirugias cardiacas, por lo que al tener la anal-
gesia quirlrgica asegurada por medio de la anestesia neuroa-
xial, el mantenimiento de la estabilidad hemodinamica, incluso
durante la circulacién extracorporea, no deberia implicar mayor
riesgo en el paciente bajo sedacion[18].

Las técnicas anestésicas combinadas han probado ser idea-
les para el control del dolor posoperatorio en cirugia cardiaca,
lo cual mejora la evolucion de este tipo de pacientes. Hasta
nuestro entender, este es el primer reporte de caso en México
donde se usé anestesia neuroaxial y sedacién para un procedi-
miento quirdrgico cardiaco con circulaciéon extracorpérea, con
pinzado adrtico y asistolia. Es importante tener en cuenta que
el paciente va a mantenerse con ventilacion espontanea, por lo
que es ideal que no haya apertura pleural, ya que esto generaria
mucha interferencia en el campo quirurgico. El paciente debe
estar enterado ampliamente del procedimiento anestésico. En
este caso, el hecho de que la paciente es estudiante de medi-
cina facilitd el procedimiento. Usar el bloqueo subaracnoideo
como técnica anestésica principal y dejar un catéter peridural
para analgesia posoperatoria parece una buena combinacién,
aungue la posibilidad de complicaciones como hematomas
neuroaxiales existe, su incidencia es muy baja.

La evolucion posoperatoria en este caso fue excelente como
era esperado, la analgesia 6ptima y el uso de dosis minimas de
opioides evité los efectos secundarios asociados a ellos. El reto
es mantener la estabilidad hemodinamica del paciente durante
cada momento del evento quirdrgico, incluso durante la circu-
lacion extracorporea, en donde podria profundizarse mas la se-
dacion, ya que la oxigenacién y decarboxilacién puede hacerse
totalmente por medio de la circulaciéon extracorpérea. A decir
de la misma coautora y paciente de este caso, el transoperato-
rio no representd un evento traumatico o que le haya condicio-
nado ansiedad o estrés en algun punto. Adicionalmente fue po-
sible respetar la decision de la paciente de evitar la intubacion
orotragueal, que es un argumento comun en los anestesiélogos
con el fin de evitar mantener a un paciente despierto durante
una cirugia cardiaca o que pudiera poner en riesgo el evento
quirdrgico.

Conclusion

La anestesia neuroaxial asociada a sedacion es una opcién
viable y segura para la realizacion de procedimientos quirdr-
gicos cardiacos no complejos con circulacion extracorporea,
pinzamiento aortico y asistolia. Es indiscutible la ventaja de la
analgesia neuroaxial para el manejo del dolor posoperatorio, asi
mismo el evitar la intubacion orotragqueal que disminuye consi-
derablemente el riesgo de infecciones asociadas a la intubacion
y ventilacién mecdnica. El mantenimiento de la estabilidad he-
modinamica, en todo momento, supone un reto para el anes-
tesidlogo cardiovascular. Este reporte del propio caso de una de
las coautoras, nos amplia ain mas el panorama del uso de este
tipo de técnicas en cirugia cardiaca, ya que con una sedacion
no profunda, este tipo de cirugias no representa un evento de
estrés o0 angustia para el paciente. Siempre debe tenerse en
mente la individualizacién de cada acto médico, tratando, en la
medida que sea seguro, de considerar la decisién del paciente
en cada momento.
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Figura 3. Codigo QR para el video descriptivo del caso.
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