Rev Bras Anestesiol. 2013;63(1):159-162

REVISTA
BRASILEIRA DE

&5

ELSEVIER

ANESTESIOLOGIA

Official Publication of the Brazilian Society of Anesthesiology
www.sba.com.br/rba/index.asp

CARTA AL EDITOR

Abordaje Anestésico en Paciente con el Sindrome de
Brugada - Uso del Sugamadex en Cirugia Mayor Abdominal

Estimado Editor,

El sindrome de Brugada (SB) es una condicion genética rara
que afecta los canales idnicos cardiacos y que predispone
a los pacientes a arritmias ventriculares potencialmente
fatales. Ese sindrome generalmente se manifiesta en la
edad adulta joven y mas a menudo en el sexo masculino. El
estandar tipico del ECG indica una elevacion de segmento
ST seguido de una onda T negativa en las derivaciones pre-
cordiales derechas cuando no hay enfermedad cardiaca
estructural. Tres estandares pueden ser reconocidos: 1)
concavo; 2) silla de montar y 3) céncavo o silla de montar
con ST < 1 mm. Esos estandares pueden coexistir y el ECG
puede permanecer temporalmente normal. El diagnostico se
hace en presencia del estandar de ECG tipo-1 y reforzado
por criterios clinicos como el sincope, la respiracion agonal
nocturna, las palpitaciones o los vértigos, la fibrilacion ven-
tricular/taquicardia documentada e historial familiar de SB
o muerte subita cardiaca (MSC). Los test de estimulo pueden
ser hechos con bloqueantes de canales de sodio. El implante
de CDI se recomienda a todos los pacientes sintomaticos y a
los que aunque estén asintomaticos, tengan VT/VF al estudio
electrofisiologico (EPS). La quinidina puede ser usada con
seguridad como agente antiarritmico cuando el implante de
CDI no sea posible .

Relato de Caso

Paciente del sexo masculino, de 67 anos, que fue diagnosticado
con cancer de colon y citado para una colectomia subtotal. Seis
anos antes, el paciente habia sido sometido a un implante de
CDI (VVIR) después del diagndstico del sindrome de Brugada
asintomatico, de acuerdo con el estandar tipico de ECG
tipo-1, TV facilmente inducido con EEF. Antes de la cirugia,
el CDI fue desactivado externamente para evitar la activacion
inadecuada por cauterizacion monopolar; posteriormente, un
desfibrilador externo quedoé siempre a disposicion. Después
de aplicada la pre-medicacion con midazolam (1 mg), un
catéter toracico epidural se coloco. La induccion se obtuvo

con fentanilo (0,02 mg.kg") y propofol (2 mg.kg"). La intu-
bacion orotraqueal fue realizada sin intercurrencias después
del bloqueo neuromuscular con el rocuronio (0,6 mg.kg™").
La anestesia se mantuvo con el sevoflurano, el rocuronio y
el fentanilo epidural. La monitorizacion incluyé el analisis
del ECG de cinco derivaciones y de las tendencias del ST,
presion arterial invasiva, saturacion periférica de oxigeno
arterial, CO, al final de la espiracién, temperatura esofagica,
BIS, bloqueo neuromuscular y produccion de orina. No
hubo arritmias o elevacion del segmento ST durante todo
el procedimiento que dur6 cerca de dos horas. El bloqueo
neuromuscular se revirtié con el sugamadex (2 mg.kg") y el
paciente fue desentubado sin incidentes. La analgesia epi-
dural fue administrada con ropivacaina y morfina. En la sala
de recuperacion postanestésica, el CDI fue reactivado. El
paciente recibio el alta después a los seis dias, y sin eventos
adversos relatados.

Discusion

En los pacientes con SB, varios factores farmacologicos y
fisioldgicos pueden iniciar las arritmias malignas, lo que
incluye medicamentos de rutina en la practica anestésica,
trastornos electroliticos, variaciones de temperatura, estrés
fisioldgico y aumento en la actividad vagal que son factores
que deben ser conocidos por el anestesiologo en el manejo
de esos pacientes 23.

Sobre esa problematica, las recomendaciones son escasas
y limitadas por los resultados conflictivos encontrados en la
literatura, probablemente debido a la variabilidad individual
entre las combinaciones de medicamentos y las dosis y las
circunstancias fisioldgicas *. El propofol ha sido asociado
al desarrollo de arritmias ventriculares en las infusiones
prolongadas, lo que sugiere un posible mecanismo similar
al responsable de la arritmogénesis del sindrome relacio-
nado con la infusion de propofol, y no con la dosificacion
del bolo para la induccion®. Los anestésicos locales, como
agentes antiarritmicos de la clase-Ib y los bloqueantes de los
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Figura 1 ECG del Paciente Mostrando el Estandar Tipo Il (silla de montar) en V2.

canales de sodio, deben ser motivo de preocupacion para el
anestesiologo. Sin embargo, cuando se usen con cuidado en
la dosis minimizada y con la monitorizacion cuidadosa del
paciente, las técnicas regionales pueden ser Utiles para evitar
la anestesia y las analgesias superficiales, factores conocidos
porque afectan el tono autonémico. Una atencion especial
debe ser dada a la bupivacaina, que permanece vinculada a
los canales de sodio por un tiempo mas largo y aumenta la
depresion de la fase rapida de la despolarizacion del musculo
ventricular. En cuanto a los anestésicos volatiles, el sevoflu-
rano es el medicamento de eleccion, porque proporciona
una mejor estabilidad del intervalo QT. La neostigmina,
aunque haya sido usada con seguridad °, debe ser evitada
para la reversion del bloqueo neuromuscular, porque puede
aumentar la elevacion del segmento ST”.

En el caso que relatamos aqui, preferimos usar el suga-
madex, una y-ciclodextrina con un centro lipofilico que
encapsula las moléculas de rocuronio (y vecuronio) y que
forma complejos solubles en agua que seran excretados en la
orina. Asi obtenemos la reversion rapida y eficaz del bloqueo
neuromuscular, lo que reduce el riesgo de paralisis residual,
particularmente relevante en el caso de la cirugia abdominal
mayor, y que evita los efectos colaterales asociados a la
neostigmina y a los agentes antimuscarinicos, que son muy
significativos en los pacientes con SB.

Conclusiones

El sindrome de Brugada es una condicion rara, pero po-
tencialmente fatal. Las arritmias graves pueden ser des-
encadenadas por varios factores, muchas veces presentes
durante los procedimientos quirirgicos, que ponen en riesgo
la seguridad del paciente. Es importante remarcar que, en
el abordaje anestésico de pacientes con SB, la decision
sobre el uso de cada farmaco debe hacerse después de una
extensiva consideracion y en condiciones controladas para

evitar otros factores conocidos por el potencial de inducir

arritmias (trastornos electroliticos y de temperatura), man-

tener un monitoreo cuidadoso sobre el estado hemodinamico

del paciente y estar preparado para interferir rapidamente

si ocurriesen tales eventos. Con relacion a la reversion del

bloqueo neuromuscular, el sugamadex es una opcion mas

segura en los pacientes con SB porque proporciona los efectos

deseados mientras evita los indeseados efectos cardiovascu-
lares y autonémicos.
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