Rev Bras Anestesiol INFORMACION CLINICA

2012;62: 6: 1-4

Parada Cardiaca Subita en Anestesia General Como la
Primera Manifestacion del Origen Anomalo de Arteria
Coronaria Izquierda

Mauricio Daher, TSA ', André Rodrigues Zanatta 2, Benhur David Henz 3, Marcelo Carneiro da Silva, TSA 4,
Simone Nascimento dos Santos 2, Luiz Roberto Leite 2

Resumen: Daher M, Zanatta AR, Henz BD, Silva MC, Santos SN, Leite LR — Parada Cardiaca Subita en Anestesia General Como la Primera
Manifestacion del Origen Anémalo de Arteria Coronaria Izquierda.

Justificativa y objetivos: El relato de caso describe una situacion rara y potencialmente fatal asociada con la administracion de anestesia. Nues-
tro objetivo fue discutir las causas de parada cardiaca subita en el periodo perioperatorio en pacientes aparentemente sanos vy la fisiopatologia
de las anomalias de origen de las arterias coronarias como una causa de parada cardiaca subita.

Relato de caso: Mujer de 44 ahos, sin sintomatologia anterior de enfermedad coronaria o arritmias, que presenta una parada cardiaca subita
durante la aplicacion de la anestesia general en dos situaciones distintas. En el primer episodio, la paciente tenia un cuadro de abdomen agudo
pero hemodinamicamente estable. Después de la induccién anestésica, ocurrié una bradicardia e hipotension arterial, refractarias a la reposicion
de volumen y vasopresores. El cuadro evolucioné con asistolia. La paciente fue reanimada con éxito y recibié alta en buenas condiciones. En
el segundo episodio, un afio después del primero, la paciente estaba en buenas condiciones clinicas para la realizaciéon de una cirugia electiva.
Después de la induccidén anestésica, desarrollé una taquicardia ventricular seguida por asistolia, que fue rapidamente revertida. Después de una
extensa investigacion, fue identificado un origen anémalo de la arteria coronaria izquierda.

Conclusiones: Nuestro relato es ilustrativo porque enfatiza que una investigacion diagndstica minuciosa debe ser realizada en los casos de

parada cardiaca subita perioperatoria, incluso en los pacientes aparentemente sanos.
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INTRODUCCION

La estratificacion de riesgo preoperatorio para las cirugias no
cardiacas puede identificar adecuadamente a los pacientes
con alto riesgo de complicaciones cardiovasculares, entre
ellas la muerte subita cardiaca . Algunos de los principales
factores de riesgo se conocen bastante bien: enfermedad
inestable de las arterias coronarias, arritmias cardiacas, insu-
ficiencia cardiaca y enfermedad valvular cardiaca. Si ninguno
de los principales factores esta presente, la morbilidad perio-
peratoria y el riesgo de muerte son inferiores al 1% y una in-
vestigacion diagnostica cardiovascular profunda no cambiaria
el manejo perioperatorio de los pacientes asintomaticos.
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Dada la imprevisibilidad de la muerte subita cardiaca en
los pacientes de “bajo riesgo”, todos los esfuerzos deben con-
centrarse en la recuperacion de aquellos que sufrieron una
parada cardiaca inesperada durante la anestesia. Mas impor-
tante incluso, es que en los pacientes que tienen eventos car-
diacos perioperatorios, la cirugia planificada solo debera ser
nuevamente programada después de la completa evaluacion
y definicidn del diagndstico de la causa de la complicacion.

Después de la cardiomiopatia hipertréfica, en los EUA el
origen andémalo de las arterias coronarias (OAAC) es la causa
mas comun de muerte subita cardiaca en adultos jovenes,
encontrada en un 13% de las necropsias ene esos casos 2. La
mayoria de los casos de muerte subita secundaria a la OAAC
es completamente inesperada, ya que por lo menos un 50%
de los individuos afectados no posen un historial de angina,
sincope o palpitaciones 3.

Nosotros relatamos un caso raro de parada cardiaca recu-
rrente, relacionada con el origen andémalo de la arteria coro-
naria izquierda, durante la anestesia general en una paciente
sin sintomas previos de la enfermedad coronaria o arritmias.

RELATO DE CASO

Mujer de 44 afos, blanca, pesando 72 kg y midiendo 1,67 m,
sin historial de enfermedades sistémicas crénicas, incluyen-
do diabetes, hipertension u otras enfermedades cardiovas-
culares, que fue sometida a la laparotomia exploradora de
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urgencia a causa de una peritonitis secundaria a una perfo-
racion de colon, posteriormente diagnosticada. La paciente
estaba febril, con el abdomen distendido y doloroso, pero he-
modinamicamente estable, y con las funciones pulmonar y
cardiovascular preservadas. El hemograma arrojo solamente
leucocitosis moderada sin disturbios electroliticos. La induc-
cion con 120 mg de propofol, 150 mcg de fentanil, 80 mg de
succinilcolina y 10 mg de cisatracurio, realizada en secuen-
cia rapida, fue secundada por una hipotension arterial per-
sistente, refractaria a repetidas dosis de efedrina e infusién
rapida de cristaloides. ElI monitor electrocardiogréafico indicé
una bradicardia sinusal, seguida por disociacion electrome-
canica y asistolia. La resucitacion cardiopulmonar (RCP) fue
rapidamente iniciada y la recuperacion del ritmo sinusal se
obtuvo después de una hora de RCP y siete desfibrilacio-
nes. Después de la cirugia, la paciente fue derivada a la UCI,
donde tuvo una evolucion complicada por intubacion traqueal
prolongada, sindrome del distrés respiratorio agudo y lesion
renal aguda. Sin embargo, tuvo alta con remision clinica com-
pleta y en buen estado general. En aquella ocasion, la parada
cardiaca fue atribuida a la hipovolemia y a la vasodilatacion,
secundarias a un probable cuadro séptico, aunque su estado
clinico preoperatorio se hubiese considerado estable.

Después de un afo, la paciente fue diagnosticada con can-
cer de mama, siendo entonces programada una mastectomia
radical con anestesia general. Fue sometida a la evaluacion
clinica preoperatoria, que no arrojo alteraciones relevantes en
el electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG), en la radio-
grafia de tdérax, en el test de esfuerzo sobre cinta sin fin y en
el ecocardiograma de reposo.

La induccién con 3 mg de midazolam, 250 mcg de fen-
tanilo, 180 mg de propofol y 30 mg de rocuronio trajo como
resultado el aparecimiento de latidos ventriculares ectépicos,
un breve periodo de taquicardia ventricular, seguida por asis-
tolia. La resucitacion cardiopulmonar se inicio, y en esa opor-
tunidad con una réapida recuperacion del ritmo sinusal. Ella no
evoluciond con secuelas neuroldgicas. La cirugia se postergd
y la paciente se sometié a una nueva evaluacion cardiaca
con ECG con y sin procainamida, monitorizacion ambulatorial
del ECG, ecocardiograma, cintilografia miocardica y test de
esfuerzo sobre cinta sin fin. Todos los examenes dieron nor-
males y la paciente no indicé ningun sintoma.

Fue derivada a nuestros servicios para la investigacion de
otras causas no reveladas de parada cardiaca subita. El estu-
dio electrofisioldgico dio normal, pero la angiografia coronaria
arrojo un origen anémalo de la arteria coronaria izquierda.
La tomografia computada multislice de coronarias arrojé un
origen y un trayecto anémalos de la arteria coronaria izquier-
da, resultado de un ostium coronario Unico a la derecha y del
paso del vaso entre la aorta y el atrio izquierdo, al lado de
las venas pulmonares (Figura 1). La anomalia determinaba la
angulacion aguda de la arteria en su origen (Figura 2).

Posteriormente, la paciente se sometié a la cirugia de
reseccion del cancer de mama. La induccién con 14 mg de
etomidato, 250 mcg de fentanilo y 10 mg de cisatracurio y
el mantenimiento con sevoflurano y remifentanil, no trajeron
complicaciones hemodinamicas. La paciente tuvo una evolu-

Figura 1 — Reconstruccién Tridimensional de Imagenes Tomografi-
cas Mostrando la Arteria Coronaria lzquierda (DA) en Trayecto Retro-
aortico, Pasando entre la Aorta (Ao) y el Atrio Izquierdo (Al).
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Figura 2 — Tomografia Computada Mostrando la Arteria Coronaria
Izquierda (DA) Surgiendo a Partir del Ostium Coronario Unico en el
Seno de Valsalva, a la Derecha.

cion sin eventos adversos postoperatorios. Después del alta,
se le informo sobre la necesidad de la correccién quirdrgica
de su anomalia cardiaca, pero ella se negd a someterse a
un nuevo procedimiento. Después de un afo de seguimiento,
la paciente no referia sintomas ni presentaba ningun evento
cardiaco.

DISCUSION

La parada cardiaca subita asociada con la anestesia general
es un evento extremadamente raro en individuos sin enferme-
dad cardiovascular aparente. El estudio anatomopatoldgico
de 50 individuos previamente sanos, cuyas muertes fueron
atribuidas a la anestesia, reveld un sustrato anatémico en la
mayoria de los casos para ese temido evento . La cardiomio-
patia arritmogénica del ventriculo derecho, las enfermedades
miocardicas, la fibrosis del haz de His y la OAAC, fueron las
enfermedades mas a menudo encontradas. En los casos en
gue un origen o un trayecto anémalos de la arteria coronaria
fueron identificados, la parada circulatoria se dio durante la
induccion de la anestesia 4, como en el caso presentado.
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PARADA CARDIACA SUBITA EN ANESTESIA GENERAL COMO LA PRIMERA MANIFESTACION DEL ORIGEN
ANOMALO DE ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias, en
que el vaso se origina en la cuspide adrtica contralateral,
son una de las causas cardiovasculares mas importantes de
muerte subita entre adultos jovenes y atletas 25. La fisiopato-
logia esté probablemente relacionada con la angulacion agu-
da, observada en el origen del vaso, y con la luz en hendidura
de la arteria anémala, caracteristicas que pueden predisponer
la compresion arterial inducida por el ejercicio, que trae como
resultado una isquemia miocardica y arritmias ventriculares
malignas ©. Otra explicacion propuesta es la lesién endotelial
como resultado de la compresidn crénica y del flujo turbulento
que conlleva al vasoespasmo en situaciones de esfuerzo 7. El
paciente en cuestiéon presentd un subtipo poco comun retroa-
ortico, en que la arteria coronaria izquierda cruza por detras
de la aorta junto al atrio izquierdo. A pesar de que la mayoria
de las paradas cardiacas secundarias a la OAAC estén aso-
ciadas con el pico del ejercicio, existen relatos de colapso
después de la actividad fisica, en el cual la reperfusién del
tejido miocardico isquémico podria desempefar un papel en
el desarrollo de arritmias malignas ”.

En el caso descrito, ambos eventos se dieron durante la
fase de induccion de la anestesia, un periodo normalmente
asociado con la hipotensién a causa de la falta de estimu-
los quirdrgicos y de las altas concentraciones plasmaticas
de los farmacos anestésicos. El efecto cardiovascular mas
prominente de la induccion anestésica con propofol es una
caida subita de la presion arterial, siendo que el componente
sistolico puede caer entre un 25% y un 40% con relacién a
los valores preanestésicos. El componente diastdlico y la pre-
sién arterial promedio sufren los mismos efectos &, lo que en
el caso que analizamos aqui puede haber sido determinante
para una reduccion brusca de la presion de perfusion corona-
ria. Es importante notar que cuando el agente hipnético usado
fue el etomidato, un farmaco conocidamente cardioestable,
no se observaron ninguna intercurrencia cardiovascular. El
fentanilo, a pesar de ser considerado cardioestable, posee
efectos vagotdnicos que a veces pueden acarrear una bradi-
cardia intensa, y su combinacion con el propofol es particu-
larmente inductora de hipotensién 8. La succinilcolina se liga
a todos los receptores autonémicos colinérgicos y activa los
receptores nicotinicos en los ganglios simpaticos y parasim-
paticos y muscarinicos en el nodo sinusal cardiaco. La admi-
nistracion de ese farmaco predispone el surgimiento de dife-
rentes tipos de arritmias cardiacas y puede haber contribuido
para el primer episodio de parada cardiaca presentado por la
paciente 8. Nuestra hipétesis es que, a causa de la anatomia
anomala de la arteria coronaria, se dio una isquemia del mio-
cardio durante un periodo de hipotension del bulbo de la aorta
inducida por los farmacos anestésicos. Las arritmias ventri-
culares podrian haberse originado como una consecuencia
directa de la isquemia o a causa de la reperfusion del tejido
isquémico del corazoén.

Como la presencia de una OAAC es generalmente asin-
tomatica y los test cardiacos de la mayoria de los pacientes
con esa enfermedad son normales 2, se necesita un elevado
indice de sospecha para el diagnostico. Las posibles manifes-
taciones incluyen: sincope, palpitaciones, angina y disnea no
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proporcional al grado de ejercicio ejecutado. El dolor toracico
es el sintoma mas probable para la induccion a la angiografia
coronaria, cuando generalmente se efectla el diagndstico ©.
Un relato de cualquier uno de esos sintomas de alerta debe
hacernos sospechar de una enfermedad cardiaca y los test
especificos para tal sospecha deben ser considerados inclu-
so en los pacientes de bajo riesgo, especialmente cuando una
cirugia mayor se esta planificando. En nuestra paciente, la
evaluacion clinica y los examenes complementarios hechos
antes de la primera cirugia, no indicaron ningun problema
cardiaco y el evento adverso no podria haber sido evitado.
Después de la primera parada, se realizaron el electrocar-
diograma de 12 derivaciones, la radiografia de térax, el test
ergomeétrico y el ecocardiograma, pero sin encontrar ninguna
anormalidad cardiaca. El ecocardiograma puede ocasional-
mente ser Util en la evaluacion de la anatomia coronaria y
en el diagndstico de OAAC, aunque existen muchas limita-
ciones, que incluyen la necesidad de que se sospeche antes
del examen. Este caso es bastante ilustrativo porque muestra
que todos los esfuerzos deben ser hechos para evaluar las
posibles causas cardiovasculares de parada cardiaca subita,
especialmente en los casos en que una causa secundaria no
esté claramente identificada.

Hasta hace poco, la coronariografia fue la técnica estandar
para identificar la OAAC. Con los progresos tecnologicos de la
angiografia por resonancia magnética (ARM) y por tomogra-
fia computada multislice, ambas técnicas fueron superiores a
la angiografia coronaria de rayos X y son recomendadas para
el diagnostico y la caracterizacion de las anomalias corona-
rias 9. Cuando esté disponible, la ARM debera ser el método
preferido por ofrecer una excelente exactitud, sin exponer
al paciente a la radiacion ionizante o a medios de contraste
iodado. Esos examenes, poco invasivos, deben ser hechos
después de cualquier caso de parada cardiaca inesperada.

Los pacientes con sintomas incapacitantes, como sincope
con evidencias de isquemia o arritmias ventriculares, debe-
ran ser derivados al quiréfano. La revascularizacién del mio-
cardio es la estrategia estandar, pero otras técnicas como la
osteoplastia, ya han sido descritas '°. No existe un consenso
respecto del tratamiento de las presentaciones mas leves,
porque los estudios de prondstico suficientemente abarca-
dores escasean. Evitar los ejercicios extenuantes, el uso de
B-blogueantes y la angioplastia coronaria son las opciones
terapéuticas actuales para la cirugia 6.
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