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CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS TRANSANESTESICOS EN
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RESUMEN:

OBJETIVOS: Comparar los cambios eclectrocardiogrificos (ECG) en pacientes con hemorragia
subaracnoidea (HSA), durante lu anestesia general balanceada con Isoflurano vs Sevoflurano.
MATERIAL ¥ METODOS: Se estudiaron 20 pacientes con diagnéstico de H5A a quienes se¢ les realizé
clipaje de aneurisma cerebral, divididos en 2 gruposi cada uno con 10 pacientes. Al grupo 1 se le
administro anestesia con Isoflurano y al grupo 2 con Sevoflurano. Se les tomd un trazo de ECG en
diferentes tiempos de la cirugia: basal, a la apertura de ta duramadre, en la diseccion del aneurisma,
durante el clipaje, posterior al clipaje y al final.

Anilisis estadistico con la Prueba Exacta de Fisher.

RESULTADOS: Se presentaron los siguientes cambios ECG: Prolongacion del intervalo QT ¢n el 65%: sin
existir diferencia entre ambos grupos (p=0.35), Onda T invertida en el 65%; existiendo diferencia
significativa entre ambos grupos en los diferentes momentos de la cirugia: En el trazo basal, apertura
de 1a duramadre y diseccion del aneurisma (p=0.001), durante el clipaje y posterior al clipaje
(p=0.003); Onda T plana en el 60% de los pacientes, sin diferencia entre ambos grupos (p=0.650);
presencia de onda U ¢n el 45% (p=0.070), variacién del eje elictrico en el 357, onda T aberrante en
15%,

CONCLUSIONES: Se encontraron cambios ECG diversos en ambos grupos, siendo unicamente
significativos la onda T invertida entre ambos grupos, que se presenta con mayor frecuencia en los
pacientes mangjados con Isoflurano.

Palabras clave: Electrocardiograficos. Isoflurano. Sevoflurana. Hemorragia subaracnoidea. Aneurisma
cerebral.
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ELECTROCARDIOGRAPHIC TRANS-ANESTHETIC CHANGES IN PATIENTS
WITH SU-ARACHNOIDAL HEMORRHAGE UNDER GENERAL ANESTHESIS
WITH ISOFLURANE VS, SEVOFLURANE.

Beatriz Amexcua Jimenez, M.D.*

Raul Gonzaga juarez, M.D. *~

Reyes Miranda Hernandez, M.D.**
David Ernesto Garcia Rubia, M.D, -
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SUMMARY:

OBJECTIVE: To compare electrocardiographic (EKG) changes in patients with sub-arachnoidal hemorrhage
(SAH), during a general anesthesia balanced with Isoflurane vs. Sevoflurane.

MATERIAL AND METHOD: Twenty patients with diagnosis of SAH were studied, to whom a clamping of brain
aneurism was perfomed, they were divided into 2 groups; each one with 10 patients.

Isoflurne anesthesia was administered to group 1 and Sevoflurane to group 2. An EKG trace was taken at
different times of the surgery: basal, at opening of duramater, at dissection of aneurism, during the
clamping, after the clamping and at the end.

The statistical analysis was done with Exact Fisher Test.

RESULTS: The following EKG changes were registered: Elongation of the QT interval in 65%, without a
difference between both groups (p=0.35, an inverted T wave in 65%, there was a significant difference
between both groups at the different surgical moments; In the basal trace, opening of the duramater and
dissection of the ancurism (p=0.001, during the clamping and after the clamping (p=0.003); a flat T wave in
60% of the patients, without difference between both groups (p=0.650); presence of U wave in 45%
(p=0.070), variation of the clectival axis in 35% aberrant T wave in 15 %.

CONCLUSION: Various EKG changes were found in both groups, only being significant in both groups an
inverted T, which is present more frequently in patients handled with Isoflurane.

Key words: Electrocardiographic, Isoflurane, Sevoflurane, Sub-arachnoidal hemorrhage, Brain aneurism.
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ANTECEDENTES:

Los pacientes con enfermedades del Sistema Nervioso Central (SNC)
a menudo presentan anormalidades electrocardiograficas en ausencia o
con enfermedad organica cardiaca. Desde 1947 se reportan estos cambios

electrocardiograficos’ . Desde entonces existen varios reportes en la
literatura. Em muchos de éstos reportan el corazén normal en la
necropsia®. En pacientes con Hemorragia Subaracnoidea (HSA) los

cambios mas frecuentes en el trazo electrocardiografico fueron los
siguientes: prolongacion del intervalo QT, onda T acuminada similar a
isquemia miocardica, prominencia de onda U“* anormalidades en el
segmento ST, asi como mayor voltaje de la onda P, S y R, depresion del
segmento ST, elevacion del segmento ST, inversion de la onda T;
registrandose ademas  taquicardia auricular paroxistica, disociacién
auriculo-ventricular y bloqueo auriculo-ventricular. Todos estos cambios
con duracién de 3 a 27 dias, segin el cambio electrocardiografico®™. Se
han descrito asi pseudoinfartos®, fibrilacién ventricular, y extrasistoles
ventriculares®™. Asi mismo hipertensiéon arterial severa y edema agudo
pulmonar con cambios electrocardiogrificos de un infarto del miocardio
extenso”’. Se ha descrito también torsada de points y taquicardia
ventricular®®, El 41% de estos pacientes presentan serias arritmias en las
que ademias de las ya descritas se incluyen: Flutter o fibrilacion
ventricular; sin existir correlacion de la frecuencia y severidad de
arritmias cardiacas con la condicion neuroldgica; la localizacién de la
ruptura y la Tomografia Axial Computarizada (TAC) Y. En un estudio de
120 pacientes con HSA se demuestra que los cambios electrocardiograficos
mas frecuentes fueron: 37% cambios en el segmento ST, 16% onda U
prominente, 12% anormalidades en la onda T, 4% complejo ventricular
prematuro, 3% hipertrofia del ventriculo izquierdo, 3% defecto en la
conduccidn wventricular, .8% infarto del miocardio, .8% intervalo PR mayor
a .20 segundos, .8% fibrilacion auricular; en 42% con segmento QT

prolongado; la mayoria de ellos asociado a otra anormalidad
electrocardiografica de las ya descritas®?.
Todos estos cambios pueden presentarse en pacientes con

enfermedad cardiaca previa, lo que confunde aun mas al origen de estos
cambios®?. .

Se ha reportado que los cambios electrocardiograficos severos se
presentan durante el procedimiento quirurgico y desaparecen cuando
termina la manipulaciéon quirurgica®®.

La incidencia de cambios electrocardiogriaficos en pacientes con HSA
es de 45% en las primeras 24 horas y en 35% de las 24 a 48 horas de
haberse presentado la HSA @Y, En otro estudio la incidencia de arritmias
en pacientes con HSA es de 90% ©2,
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Y los cambios electrocardiograficos de 80% en pacientes con
hemorragia cerebral®®,

Se ha correlacionado en el estudio clinicopatolégico la lesidén
hipotalamica y miocardica, observiandose que en el 80% existia lesién en
ambos érganost®.

Se ha demostrado que la lesion del miocardio es menor con la
administracién de propranolol€o?,

Existe un peor prondstico y periodo de vida menor mientras los
cambios electrocardiogrificos son mayores®®,

El SNC por la modulacidon exitatoria e influencias inhibitorias en la
descarga autondmica , pueden regular la presién arterial , el tono
vasomotor, el gasto cardiaco, frecuencia, ritmo y metabolismo cardiaco,
por lo que los desordenes en el SNC pueden perturbar el control
cardiovasculart®,

La anatomia de la regulaciéon central cardiovascular es compleja: las
neuronas preganglionares simpadticas y parasimpaticas son la unidad
efectora primaria de la regulacion central cardiovascular. La mayoria de
las neuronas simpdticas preganglionares se encuentran en la columna de
células intermediolaterales de la médula espinal, pero un pequefo
porcentaje (10%) se encuentran en estructuras adyacentes a la médula®.

Las neuronas parasimpaticas preganglionares involucradas en la
regulacién cardiovascular se encuentran la mayoria en el nucleo dorsal
motor del vago y en el ntcleo ambiguo, ambos se encuentran en la médula
oblonga®®.

Las neuronas simpaticas y parasimpaticas reciben conexiones de
otras neuronas centrales, las cuales reciben aferentes de
mecanorreceptores y quimiorreceptores o de otros nticleos centrales ¢,

Las fibras eferentes de receptores periféricos terminan en otra
estructura medular; el ntcleo del tracto solitario®°2b,

Proyecciones de axones del nucleo del tracto solitario terminan no
sélo en el nucleo dorsal motor del vago, niicleo ambiguo y columna
intermediolateral; también lo hace en el nucleo de rafé y formacion
reticular ventrolateral medular (especificamente en neuronas C1
adrenérgicas) @2,

Estos dos nticleos y el ntcleo del tracto solitario son la conexién
suprasegmental primaria con la célula de la columna intermediolateral en
la médula espinal®®. Las células de la columna intermediolateral también
reciben proyecciones axonales del ntcleo parabraquial , de células del
hipotalamo vasopresinérgicas y oxitocinérgicas y de células
noradrenérgicas del grupo A5 ©@* y también recibe proyecciones de la
corteza cerebral$),

Algunos estudios muestran que los cambios electrocardiograficos
son debidos a alteraciones en los electrolitos séricos®@® con una mayor
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incidencia de  hipokalemia®”; sin embargo otros estudios no muestran
cambios en los electrolitos séricos®®, La generacién de estos cambios
electrocardiograficos se apoyan en estudios en donde el tono simpatico o
vagal se encuentran aumentados; en especial del sistema simpatico; por
estimulo mecanico o eléctrico del hipotalamo®?. Los cambios que son
compatibles con isquemia del miocardio ocurren al estimular el sistema
simpatico en el ganglio estelar o nervios cardiacos; al estimular el ganglio
estelar del lado derecho existe elevacion del segmento ST e inversion de la
onda T; y se observa inversion de la onda T con el estimulo del nervio
recurrente cardiaco derecho. En contraste, la estimulacion del ganglio
estelar del lado izquierdo produce depresion del segmento ST y ondas T
acuminadas con incremento en el intervalo QT. La estimulacion del nervio
cardiaco ventrolateral izquierdo aumenta la amplitud de la onda T
positivat?e:31,

El desarrollo de cambios electrocardiogrificos se asocia a aumento
en la concentracion de catecolaminas en sangre y en el tejido cardiaco®®.

También se ha demostrado que la estimulacién del nervio vago
causa dafio miocardico que se puede prevenir con atropina ©¢¥.

Se han realizado estudios en los que se administra un
betabloqueador como el propranolol en estos pacientes para abolir las
arritmias, obteniéndose buenos resultados®*.

La hipertension es un efecto directo de lesién de la médula oblonga
o del hipotalamo, o por -lesion bilateral del nucleo del tracto solitario; esto
es debido a desinhibicion de la actividad simpatica y como consecuencia
aumento en el tono vasomotor y en la resistencia periférica total®5.26.37),

La incidencia de HSA es de IO a 28 casos por 100000 personas por
anoGs),

Los aneurismas cerebrales saculares se presentan en 75 a 80% en
pacientes con HSA espontdanea®?.

La hipertension arterial es un factor de riesgo para la formacién de
un aneurisma, y el factor mas significativo para su ruptura®®,

El 78% de los pacientes con HSA por aneurisma cerebral cursan con
un aneurisma pequefio(menor de 12 mm de didmetro), 20% con un
aneurisma grande(12 a 24 mm) Y 2% con un aneurisma gigante (mayor a
24 mm) ¢V,

El 90% de los aneurismas se presentan en la circulacién anterior;
39% en la unién de la comunicante anterior y arteria cerebral anterior,
30% en la arteria carotidea interna, 22% en la arteria cerebral media; y el
8% en la circulacién posterior®?. .

Debido a que no se ha descrito la incidencia de cambios
electrocardiograficos en pacientes con HSA con diferentes anestésicos,
decidimos realizar este estudio de investigacién; asi podremos ofrecer una
mejor técnica anestésica a este tipo de pacientes.




MATERIAL Y METODOS

-DISENO DEL ESTUDIO:
Ensayo clinico controlado.

-UNIVERSO DE TRABAJO:

Nuestro estudio de Investigacion se realizé = en:: pacientes. .
derechohabientes del Instituto Mexicano de Seguro Social,” que ' tenian
dlagnostlco de Hemorragia Subaracnoidea a quienes se'les realizé clipaje
de aneurisma cerebral en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. durante el periodo comprendido de noviembre de 1997
a febrero de 1998.

-DESCRIPCION DE LA VARIABLES:

-~SEGUN METODOLOGIA:

Se manejaron 2 grupos:

GRUPO 1: VARIABLE INDEPENDIENTE: pacientes con hemorragia
subaracnoidea bajo anestesia general balanceada con isoflorano - fentanil

GRUPO 1: VARIABLE DEPENDIENTE: cambios electrocardiogrificos
transanestésicos.

GRUPO 2: VARIABLE INDEPENDIENTE: pacientes con hemorragia
subaracnoidea bajo anestesia general balanceada con sevoflorano -
fentanil.

GRUPOQO2: VARIABLE DEPENDIENTE: cambios electrocardiograficos
transanestésicos.

VARIABLES DE CONFUSION: :

Edad, antecedentes cardiovasculares, valoraciones: preoperatorlas.‘
Estado Fisico de ASA, Goldman, sangrado, firmacos: perloperatonos,
electrolitos séricos, duracion de la anestesia y duracuon de la’ cirugia.

--DESCRIPCION OPERATIVA:

GRUPO 1: VARIABLE INDEPENDIENTE: : I PR

Paciente con hemorragia subaracnoidea:’  fue '’ todo -’ paciente
diagnosticado por el servicio de neurocirugia por clinica ¥ por. estudios de
laboratorio y de gabinete. .

TESIS CON
FALLA DE ORIGER *




Isoflorano: anestésico inhalatorio administrado por medio de un
sistema de respiraciéon y una maquina de anestesia en el que se incluye un
vaporizador para isoflorano, (administrindose en volumenes por
ciento:VOLY%), marcado en el vaporizador de isoflorano, mismo que se
anotd en la hoja de registro anestésico con numeros que fueron de .5 a
1.5 MAC, segun las concentraciones que requirio el paciente.

Fentanil: narcético que se administré en microgramos, mismo que
se anoté en la hoja de registro anestésico segiun dosis que requirid el
paciente.

GRUPO 2: VARIABLE INDEPENDIENTE:

Pacientes con hemorragia subaracnoidea por aneurisma cerebral.(ya
descrito anteriormente).

Sevoflorano: anestésico inhalatorio administrado por un sistema de
respiracion y una mdquina de anestesia en el que se incluye un
vaporizador para el sevoflorano, administrandose en vol%, marcado en el
vaporizador de sevoflorano, mismo que se anoté en la hoja de registro
anestésico con numeros que iban de .5 a 1.5 MAC segun las dosis que
requirié el paciente.

Fentanil: ya descrito anteriormente.

GRUPO 1 y 2: VARIABLE DEPENDIENTE:

Cambios electrocardiograficos: se tomd el trazo electrocardiografico
en diferentes momentos de la cirugia: el trazo basal se realizé en el
momento de ingresar a la sala de quirdéfano, en la craneotomia;
inmediatamente a la apertura de la duramadre, durante la diseccion de la
arteria donde se encuentre el aneurisma durante el clipaje del aneurisma,
inmediatamente después del clipaje del aneurisma y al finalizar la cirugia;
asi como trazos adicionales en caso de que en el monitor del cardioscopio
se observe algun cambio en diferente momento de los tiempos quirtrgicos
ya mencionados.

Este registro  electrocardiografico se  efectud con el
electrocardiégrafo marca Kendz, modelo 103. Todos los registros
electrocardiograficos se interpretaron por un médico cardidlogo y un
meédico anestesidlogo en conjunto.

Las variables de confusiéon fueron anotadas en la hoja de registro de
datos.
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SELECCION DE LA MUESTRA:

~-TAMANO DE LA MUESTRA: Se estudiaron 20 pacientes divididos en
2 grupos: 10 pacientes se manejaron con anestesia general balanceada con
isoflorano - fentanil y 10 pacientes con anestesia general balanceada con
sevoflorano - fentanil.

Se selecciond este ntimero de pacientes por prevalencia.

-CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION GRUPO 1 Y GRUPO 2:
a) pacientes de sexo femenino y masculino.
b)con diagndstico de HSA por ruptura de aneurlsma cerebral
c)de edad entre 18 y 80 anos.
d)con Glasgow de 6 a I5.
e)con Estado Fisico de ASA de Il a V.
con valoracién de Goldman de 1 a IV.
g)con Hunty Hess de O a 5. ¢ :
h)programados para clipaje de aneurisma cerebral.

CRITERIOS DE NO INCLUSION GRUPO. ly GRUPO 2'
a)pacientes con enfermedad hepatlca o renal. B

CRITERIOS DE EXCLUSION:" ; :
Todo aquel paciente que mostrara algun efecto secundario a
cualquiera de los medlcamentos.‘ :
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PROCEDIMIENTOS:

Se estudiaron 20 pacientes derechohabientes del IMSS con
diagndstico de HSA por aneurisma cerebral, programados para cirugia de
clipaje de aneurisma.

El residente de tercer ano de anestesiologia valord y verificé que
cumpliera con los criterios de inclusion, basado en el expediente clinico ¥
en el interrogatorio directo o indirecto.

Se invité al paciente a participar en el estudio, se le informé del
mismo y firmé la carta de consentimiento.

Se valoré el estado fisico de ASA, escala de Glasgow, la escala de
Hunt y Hess Modificada.

El paciente a su llegada a sala de quiréfano se monitorizé con
cardioscopio, baumandmetro, pulsooximetro y una vez inducida la
anestesia, linea arterial. Se monitorizaron las siguientes wvariables:
frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (TA), presion arterial media
(PAM), presion venosa central (PVC), determinacion de gases sanguineos
arteriales (DGSA), electrolitos séricos (ES), hemoglobina y hematécrito.

Ademas se colocaron los cables del electrocardidsgrafo para obtener
los trazos necesarios.

La medicaciéon de los pacientes en ambos grupos se realizé con
diazepam con dosis de 30 mcglk iv, a los 5 minutos se administré
narcosis basal con fentanil 1 a 3 mcg/k iv, la induccién se efectué con
propofol a dosis de 2 mg/k iv y la relajacion neuromuscular con vecuronio
a 100 mcg/k iv, se ventiléo con mascarilla y oxigeno a 4ltsX’, se realizd
laringoscopia directa y se intubd con sonda orotraqueal conectindose a
circuito anestésico con circuito semicircular semicerrado. El
mantenimiento anestésico se realizé con oxigeno a 3ltsX’, fentanil a dosis
que requirid cada paciente. En el grupo 1 a los pacientes se les administrd
para el mantenimiento anestésico isoflorano a 1 a 1.5 MAC segun
requiriera el paciente. A los pacientes del grupo 2 se les administré
sevoflorano a 1 a 1.5 MAC segun dosis que requirid el paciente.

La reposicion de volumen se realizo segun el estado hemodinamico
del paciente. Asi como los medicamentos complementarios.

El trazo electrocardiografico se tomé en el momento que ingresa el
paciente a sala de quirdfano, en el momento de la craneotomia;
inmediatamente a la apertura de la duramadre, durante la diseccidon de la
arteria donde se encuentra el aneurisma, durante el clipaje del aneurisma,
inmediatamente después del clipaje del aneurisma y al finalizar la cirugia.

Al finalizar la cirugia segun se valorara al paciente, se extubd previa
aspiracion de secreciones. Se egresé de sala de quiréfano al servicio de
recuperacion anestésica o a la Unidad de Cuidados Intensivos o Especiales.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados de los cambios electrocardiograficos se evaluaron en
porcentajes y se anotaron en forma descriptiva. Y se compararan ambos
grupos con Prueba Exacta de Fisher.

Los wvalores paramétricos se analizaron con media aritmeética y
desviacién standard. :
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RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 20 pacientes, divididos en 2 grupos formados
por 10 pacientes en cada grupo.

Con un total de 14 pacientes del sexo femenino (7 del grupo 1 y 7 dei
grupo 2); y 6 del sexo masculino (3 del grupo 1y 3 del grupo 2).

La edad promedio para el grupo 1 fue de 47.9 afios = 18 ahos; y de 46
afios = 12 afos en el grupo 2.

El Estado Fisico de ASA fue en el grupo 1: ASA III, 6 pacientes y ASA IV 4
pacientes; y en el grupo 2: ASA III 7 pacientes y ASA IV 3 pacientes.

Con Goldman de 1: 4 pacientes en el grupo 1 y 8 pacientes en el grupo 2;y
Goldman de 2: 6 pacientes en el grupo 1 y 2 pacientes en el grupo 2.

En el grupo 1: el glasgow fue de 13 en un paciente, de 14 en &4 pacientes, y
de IS en 5 pacientes. En el Grupo 2: de 13 en 2 pacientes, de 14 en 4
pacientes y de 15 en 4 pacientes.

Se analizaron los datos con Prueba Exacta de Fisher asi como Riesgo
Relativo.

Los cambios electrocardiograficos que se presentaron fueron los
siguientes: Intervalo Qtc prolongado en 8 pacientes del grupo 1y en 5
pacientes del grupo 2; sin existir diferencias significativas (P = 0.350)
entre ambos grupos. Este cambio eletrocardiogrifico se presentd segun
los diferentes tiempos de la cirugia; en el trazo basal en 5 pacientes
(25%), en el trazo de la apertura de la duramadre en 10 pacientes ( 50%),
en la diseccion del aneurisma en 9 pacientes (45%), durante el clipaje del
aneurisma en 7 pacientes (35%), posterior al clipaje del aneurisma en 8
pacientes (40%) y al finalizar en 8 pacientes (40%).

Se presenté onda T invertida en 8 pacientes del grupo 1y S pac:entes del
grupo 2 sin existir diferencias significativas entre ambos grupos ( P =
0.350 ). Presentindose en relacion al tiempo quirtirgico en el trazo basal
en 11 pacientes (55%), durante la apertura de la duramadre se presenté
en 8 pacientes del grupo 1 y en ningun paciente del grupo 2, siendo
estadisticamente significativa ( p= 0.001) ( RR= 6.0), durante la diseccion
del aneurisma se presenté en 8 pacientes en el grupo 1 y en ninguno del
grupo 2; siendo significativo ( p= 0.001) (RR = 6.0), durante el clipaje del
aneurisma y posterior al clipaje del aneurisma se presentd este cambio
ECG en 7 pacientes del grupo 1 y en ningun paciente del grupo 2; siendo
estadisticamente significativos (p=0.003) (RR= 4.33), y en trazo final se
presentd en 6 pacientes del grupo 1 y en 3 del grupo 2.

Hubo presencia de onda U en 7 pacientes del grupo 1 y en 2 pacientes del
grupo 2, no siendo significativo entre ambos grupos (p=0.070). Este
cambio ECG estuvo presente durante los diferentes tiempos quirargicos:
en el trazo basal en 2 pacientes del grupo 1, durante la apertura de la
duramadre en un paciente del grupo 1 y en 2 pacientes del grupo 2,
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durante la diseccién del aneurisma en 3 pacientes del grupo 1 y en 2 del
grupo 2, durante el clipaje del aneurisma en 5 pacientes del grupo 1 y en
1 paciente del grupo 2, y en trazo final en 3 pacientes del grupo 1y en 2
en el grupo 2.

Existié presencia de onda T plana en 7 pacientes del grupo 1 y en 5
pacientes del grupo 2, no habiendo diferencias significativas (p= 0.650); en
el trazo basal se presenté en un paciente del grupo 1 y en un paciente del
grupo 2, durante la apertura de la duramadre en 2 pacientes del grupo 1y
4 pacientes del grupo 2, durante la diseccion del aneurisma en 4 y 5
pacientes respectivamente, durante el clipaje del aneurisma en 4 y 2
pacientes, posterior al clipaje en 2 y 4 pacientes y al finalizar en 3 y 4
pacientes (grupo 1 y grupo 2 respectivamente).

Hubo variacion del eje eléctrico en 4 pacientes y 3 respectivamente sin
existir diferencias entre ambos grupos (p= 1.0).

También se presentd migracion del marcapasos a auricula izquierda, en un
paciente de cada grupo (p= 1.0).

Otro cambio fue la presencia de onda T aberrante en 2 pacientes y en 1
del grupo 1 y 2 respectivamente. (p=1.0). Presentindose en todos los
momentos de la girugia en el grupo 1 y en el grupo 2 durante la diseccién
del aneurisma y durante el clipaje del aneurisma.

En un paciente del grupo 1 se presentd infradesnivel en todos los:
momentos de la cirugia; asi como también en un paciente del grupo 2 se
presentd supradesnivel durante los diferentes tiempos de la cirugfa.

Y en ambos grupos existié la presencia de bloqueo completo de la rama
derecha del haz de Hiss en un paciente durante los diferentes momentos
de la cirugia.
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DISCUSION

De los pacientes estudiados en este trabajo el sexo que predomind fue el
femenino(70%), siendo la 5a. década de la vida la mas frecuente; el
Estado Fisico de ASA varid entre Il y IV; el Goldman entre 1 y II; en Hunt
¥y Hess entre 1, II y III; y el Glasgow entre 13 y 15.

Entre los cambios electrocardiogrificos que se presentaron estuvieron
presentes en el grupo 1 y grupo 2 respectivamente: prolongacién del
intervalo Qtc en 8 y 5 pacientes; onda T invertida en 8 y 5 pacientes;
presencia de onda U en 7 y 2 pacientes; onda T plana en 7 y 5 pacientes;
variacion del eje eléctrico en 4 y 3 pacientes; migracién del marcapasos
en 1 y 1 paciente, presencia de onda T aberrante en 2 y 1 pacientes,
infradesnivel en 1 y O pacientes; supradesnivel en O y 1 paciente; y
bloqueo completo de rama derecha del HH en 1 y 1 paciente
respectivamente. Siendo unicamente la presencia de onda T invertida en
los diferentes momentos de la cirugia los unicos valores estadisticamente
significativos entre ambos grupos: durante la apertura de la duramadre y
durante _la diseccidon del aneurisma; 8 pacientes en el grupo 1 y O en el
grupo 2 (p=0.00D) (RR = 6.0); y durante el clipaje del aneurisma y
posterior al clipaje en 7 y O pacientes (p=0.003) (RR =4.33).

Entre los cambios electrocardiograficos mas frecuentemente encontrados
estuvieron: Qtc en 65% del total de los pacientes; onda T invertida en 65%
los pacientes; onda T plana en 60% de todos los pacientes, onda U en 45%
variacion del eje eléctrico en 35%, onda T aberrante en 15%,- migracién
del marcapasos a auricula izquierda en 10%, bloqueo completo de rama
derecha HH en 10%, infradesnivel en 5% y supradesnivel en 5%; siendo
diferentes a los reportados en la literatura.
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CONCLUSIONES:

Con lo anterior concluimos que con ambos anestésicos (Isoflurano y
Sevoflurano) se presentan diferentes cambios ECG en pacientes con HSA
durante la cirugia de clipaje de aneurisma; sin embargo el riesgo de
presentar onda T invertida es mayor en los pacientes manejados con
Isoflurano en los diferentes tiempos de la cirugia.

La determinacion de Na+, Cl- y K+ se encontrd dentro de rangos normales
por lo que los cambios ECG no son atribuibles a dichos electrolitos, lo cual
nos deja pauta abierta para posteriores estudios como son determinacién
de Mg.+, Zinc, calcio, etc. ’ :




CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CLIPAJE DE ANEURISMA INTRACEREBRAL
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CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES SOMETIDOS A CLIPAJE DE ANEURISMA INTRACEREBRAL

- Grpo 1 No. Grdpo 2 No.

Alteracion electrocardiografica : Pacientes - Paclentes - (P=")
Intervalo QTc ; 7oy = 0479
Tnvertida ‘ . 5 035
En la apertura de |a Duramadre 8 0 0,001
Enla diseccién Aneurisma 8 0. 770001
En el clipaje del Aneurisma 1 0. - 0.003
Posterfor al clipaje 7 0 0.003 -
Onday 7 2 0.07
T Plana ‘ 7 5 065
Variacién del eje. Eléclrico 4 3 1.00
Migracién del Marcapaso a auricula izq. 1 1 1.00
Blogueo completo de rama der. Del HH. 1 1 1.00
T aberrante 2 1 1.00
Infradesnivel ST 1 0 1.00
Supradesnivel ST 0 1 1.00

FIGURA2.
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