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INTRODUCCION

Muchos son 1o0s cambios fisico- orgénicos que se observan

cuando un paciente se somete a un acto quirdrgico,

Un cap{tulo amplio corresponde a las alteraciones cardio -
vasculares ,.y de estas las arritmias oardiacas son fre -
cuentes en los enfermos qu;rdtgicos, pero gracias a los &~
vences de la cirugfa y la aﬁestesiologfa en los dltimos 30
aflos & los edelantos y al mejor conocihiento del periopera-
torio integral hen hecho que los procedimientos anestési-
co- quirirgicos sean cada vez més seguros disminuyendo el in-
dice de la morbilidad cuando las indicaciones pars el tratami -
ento quirdrgico son precisas. Sin embargo, para el exﬁerto per-
siste el miedo de una operacidn ¥y con alfuna justificacién ya’
que nada es mis trdgico que la muerte inesperada de un édul—
to sano o un nific a quien se la practica un procedimiento ru-
tinario, de bajo riesgo quirdrgico, cirugia menor . La cual di-
cho término en'anestesiologia no existe.

Probablemente todos hemos vivido que cuando en el quiréfa-
no se pfesenta un paro cardiocirculatorio, se pierda tiempo _
preciso en buscar fdrmacos, equipo de reanimécién por ejemplo
el desfibrilador el que freduentemente esta descargado por fal-
ta de uso y nadie recuerda ;épidamente como 1niciar su fun -
ciomamiento,



El enestesiblogo es un experto en farmacologfa aplicada
¥y conoce a la perfeccidn el uso de los medicamentos anestd -
gicos y la indicacidn dei manejo de las drogaa antiarrit -
micas © las moniobras necesarias para cesar una asrritmia ,
pero por razones de menor experiencia, no es un conocedor
profundo del diagnéstico de los trastornos del ritmo como el
cardidlogo,

En este trabajo s8e observan 1la incidencia de trastornos
del ritmo, su diagndstico y tratamiento, No trataremos de a-
bordar las artitmias poco frecuentes que probablemente no
tienen importancia clinica durante el periodo transquirir-
gico.



JUSTIPICACION

Los trastornos del ritmo es una complicacién frecuen-
te durante el transanestépico siendo de etiologia multifac-
torial, dicha alteracién ocasionaria diversos trastornos y
puede llevar dincluao = lam, mierte  del paciente , por lo
que es de interés realizar una investigacidén clinica de la
deteccifn de arritmims y el establecimiento del tratamiento
oportuno, de esta manera mejorar dichas alteraciones ya
que dia a dia se observan en el transanestésico y en la ac-
tualidad se cuenta con nuevos fdrmecos antiarritmicos, los
cuales no se han puesto a le préctica en pacientes bajo la a-
nestesia general en nuestra unidad, mientras que en otros

hospitales de nuestro pafas se han publicado trabajoa.

0OBJETIVOA

Deteocidn oportuna de arritmims pericperatcrias en base a la
clfnica Yy electrocardiografia.



Porcentuar los {ndices de las alteraciones del ritme en
esta unidad, en que décadn de la vida se presentan mAs fre -
cuentemente, bajo que técnicas anestdésicas son mds sdcep -
tibleg que agentes farmacoldgicos y que condiciones clinicas
inciden an la aparicién de un trastorno del ritmo y de esta
forma adecuar una técnica anestésica a pacientes que se pi ~

ensa gean los candidatos a desarrollag una arrtimia,



MARCO HISTORICO

Entre los antecedentes histéricos mds importantes se cu -
enta con estudios realizados en 1960 por Connard y Drippes
donde demodtraron por primera vez el valor diagnéstico del
electrocardiograma en los trastornos del ritmo durante la a -
nestesia, desde entonces se utilizaba la derivacién DII es -
tandar que aun suele ser la de eleccién en el diagnéstico -
de las arritmiae, puesto que su eje eléctrico es. paralelo al
eje eléctrioo cardiaco, y es la suma de DI y DIII. Y la onda
"P" eg fdcilmente visible, '

Hace mds de 25 afios se realizd la primera clasificacién ‘
propuesta por Hoffman y éranfield de las arrifmias: frecuen=-
temente han sido modificadas, lo que nos demuestra que des -
de ese entonces no habia ningin acuerdo, por no entender con
claridad los macanismos de la alteracién del ritmo, pero en -
la actualidad se sabe que existen miltiples _formas de produ -
cirse, por lo que Mark M. y Movre finalmente optarén por cla-
gificarlas de acuerdo a ritmo y frecuencia, mientras que el Dr.
Burnell R, Brown las clasificé como léve. moderada y severa

Hace I5 afios un estudio efectuado por Osswadl y Ballard en
los estados unidos, lo realizaron con monitorizacién Holter en
150 pacientes sometidos a anestesia, pusierdn de manifiesto la
presencia de I90 arritmias en 95 pacientes, la arritmia més
frecuente fud el ritmo nodal detectado en 65 paoientes'seguida
de marcapaso migratorio registrada en 45 pacientes y en otros
estudios mds reoientes refieren a las extrasistoles ventricu -

lares , taquioardia ventricular como las més frecuentes,



GENLRALIDADES

Arritmia significa " sin ritmo é alteracidn del ritmo consi -
defandose como resultado de un transtorno en la inicincidn

¥/o conduccidn del impulso., Pudiendo ser del miocardio o de la
actividad eléctrica cerebral .

De acuerdo a Ron=1d D, Miller en low estudios que efectud obser-
v6 el tipo de arritmians cardiacas que con mayor frecucnciz se -
presentan durante la anestesia y mencionz a las extrasisto -
les ventriculares, bradicardia, ritmo nodal, extrasistoley au -

riculares y taquicardia supraventricular,
liientras tanto otros estudios refieren a las extrasistoles ven-

triculares y taquicerdia ventricular como las mis frecuen -
tes, =e mencionu que las arritmias se presenten como o con ma -
yor incidencia en quienes presenatn entecedentes de: cardiopa-
.tfa, disfuncidn +tiroidea, senectud, Etc.
Oswald y Ballard refieren gue las complicabionea del sistema -
cardiovascular en el trensoperatorio son de 3 a 4 veces wmis fre
cuentes en pacientes mayores de 60 afios; la hipotensién seve-
ra reactiva se observd en el 2.9% respectivamente mientras -
gue las arritmias ocurrierén en el 4. Mientraé que en los
paclentes jovenes deportistas es frecuente observar frecuencin -
cordizca hagsta de 49 por minuto y encontrar un ritmo de la u -
nién auriculoventricular que present: respuesta transitoris a -

la administracidn de atropins, pero posteriormente regresa a
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regresa a la frecuencia normal y esto se le considera un
corazén normal, Cuando se utiliza a la atropina como medi -
cacién preanestésica parace reducir la arritmia vagal pero
no asi a las arritmias ventriculares.Se sabe actualmente que
la arritmogénesin por displasias ventriculares derecha en pa-
cientes Jovenes produce taquicardia ventricular, los antia-
rritmicos no son efectivos en este caso y el tratamiento debe
ré ser quirirgico,

Fn los pacientes con alteraciones eléctroliticas al revi-
zar la ralaeién de la hipokalemia preoperatoria y la frecuencia
de arritmias transoperatorias analizadas en un estudio de 450
pucientes de estos el 58% fuerén normokalémicos el 35% hipoka -
1émicos y 7% con hipokelémia severa. En 63 de estos ﬁacientes
no ocurrierén arritmi®s, en el I6% se presentarén extrasito -
les wventriculares y auriculares en el 2I% restante las arrit -
mias no se relacionarén con los niveles de potasio preoperato -
riamente; las arritmias ventriculares tuvierdén su incidencia
més alta en los pacientes con el antecedente de ingesta de di-
goxina.

Con lo que respecta a los pacientes que son sometidos a neu-
rooirugfa presentan cambios electrocardiogrdficos importantes -
prinoipalmente posteriores al clipaje del aneurisma o en los
pacientes - con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea, las al -
teraciones del electrocardiograma son prolongacién del QT y
ondas T negativas, taquicardia ventricular. Se réporta que el
I15% es por anomalidades de repolarizacién de acuerdo a Mora-

les ycolaboradores. otros refieren incidencia del 80%.



FISIOLOGIA DEL IMPULSO CARDIACDO,

El ritmo sinusal normal se inicia en el nodo sinoauricular
el cudl tiene 2 mm de grosor y se extiende verticelmente des -
cendiendo por espacio de 2 Cms, entre 1la vena cava superior y
la aurfcula derecha, Esta formado principalmente de células fu-
siformes mds pequefias que las fibras del misculo cardiaco y:se:
sncuentra provisto de fibras nerviosas simpdticas y parasimpd -
ticas.,

La autorritmicidad se cncuentra altamente desarrollada en
el nodo sinoauricular mientras que su habilidad éontréctil es
minima, ,

Los células del nodo sinoauricular muestran una declinseién
espontanea de su potencial de reposo en la membrana durante -
la didstole causada por la entrada de sodio al interior de 1las
células , esta caida uniforme en lu conductividad continda hag-
ta alcanzar un potencial umbral de -55Mv , entonces descarga
rédpidamente inicisndo una onda de despolarizacién que se di -
funde o lus otrus regiones del corazén, lo cufl finalmente con-
duce 2 una contraccidén cardiaca.

Del nodo sinoauricular la onda exitatoria se propaga répida-
mente por la musculatura auricular a una velocidad de Imm por
segundo,

La conduccidn através de la aurfcula ocurre por medio de tres

haces del miocardio que contienen fibras de tipo Purkunje:



I) Tracto internodad anterior; 2) tracto internodal medio de
Wenkebach y 3) tracto internodal posterior, entre los tres -
tractos existen fibras interconectantes que sge fusionan jus-
tamente encima del nodo auriculoventricular algunas de las -
fibras no entran al node auriculoventricular, sino que ae
desvien « Dichas fibras pueden reingresar al asistema de con-
duceidn en un lugar distal del nodo auriculoventrieular,

El impulso atravieso las vias inxernodalea; despolariza a
la auricula produciende la onda "P" para alcanzar después el
nodo auriculoventricular, la conductividad en la extremidad
auricular del nodo auriculoventricular es muy baja, esto cau-
sa un retardo en la propagacidén de impulsos a los ventriocu -
los vy permite el tiempo suficiente para la exitacidn auricu ~
lar se complete antes que el impulso propagado alcance a los ’
ventriculos, ‘

La extremided ventricular del nodo auriculoventricular se mez-~
cla con el haz auriculoventricular, este se divide en doé rg. -
mag que corren hacia abajo & uno y otro lado del septum in -
terventricular subendocdrdicemente, da rame derecha del haz
corre haste el misculo papilar anterior, donde ae bifurca den—
tro de 1lp red de purkimje . La rama izquierda del haz ge sepa ~
ra nuevemente en una rama anterlor y otra posterior , cada una
de las cuales va a 8u respectivo misculo papilar, donde también
gse ramifican dentro de la red, de Purkimje, Algunas de estas -
cruzan 1a cavidad de los ventriculos una vez que el impulso

excitatorio alcanza el impulso auriculoventricular,
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3e propags muy ripido en el haz, sus ramas y fibris de -~
Purkinje ( 2 a 4 milicepundos). Asi 1n onda de exituzcidn ol -
canza los ventriculos, la propagucidn en el interior de 12 pa=
red ventricular avanza en forma mucho mis lenta (0.3 milisepun-
dos),

Las fibras miocdrdicas son relativamente gruesas ipual que
el misculo esqueldtico, lag miofibrillas muestran las bandas A,
las I y las Z,

Sin embargo, las fibras transversas gruesas reemplszan a las
bandas 4 a intervalos regulares. kstas fibras reemplazantes se
denominan discos intercalados formaban un sincisio fisioléei -
co atravéz del cudl los implusos iniciados en unn parte del co-
razén podrian viajar rdpidamente atravéz del miocardio, Sin em-
bargo, los estudios del corazdn en_el microecopio electrdénico -
han demostrado que no hay continuidad de células a células ,
la transmigién entre éstas parece ser de naturaleza eléctri -

ca, cuya corriente local se extiende a cada una de ellas a -

travéz de vias de baja resistencie eléctrica entre|g1 inreri,
(N0 L T A T A A T A
or dp células adyacentes . . i L E ] L'i e E RRE
T ARRARENY
i i b b :
Repolapuracion) ! A NN .}\’ Ai _ }h‘ "; |

-
PR

e Raa
H |
E.C.G. Derivacién DII con ritmo
sinusal, con frecuencia de 75X!
cada complejo &R3 va precedido

de onda P, con un PR constante
y normal,
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POLTENCIAL DE ACCION,-

El evento que inicia la propagacidn del impulso cardiaco es

el desarrollo de wn potencial de accién en las célulag del -
nodo senoauricular. Los eventos eléctricos que conducen a la
contraccién del corszdn; invelucran un proceso secuenciael me =
diente el cudl 1la membrana de la célula en reposo primero es
despolurizada y luego repolarizada, )

Las células cardiscas como otros tejidos excitables tie =
composiciones ionices variables, tanto en los fluidos extra-
celulares e intracelulares, el sodio y potasio son los iones -
més importantes. La concentracién de potasio intracelular es
aproximadamente 10 veces mayor que lam concentracidn extracelu-
lar, la concentracidn de sodio intracelular es aproximadamente
30 veces menor, A causa de esta diferencia y debido a que lé
membrana en reposo es mis permeable al potasio que al sodio.

El potencial de membrana de la célula en reposo es de ~90mv,

, constituye una manifestacidn de la distribucidn asimetrics de
" los iones de sodio y potasio através de la membrana celular, -
con el interior de las células alto en potasio y bajo en so -
dio . Este gradiente electroquimico paras el sodio y potasio -
¢s producido por la accién continua de la bomba idnica de so -
dio y potasio,

La despolarizacidn y repolarizacién secuencinl de la célu ~
la ha sido dividida convencionalmente en 5 fases, Lo membrana -
de la fibra en reposo esta polarizada ( potencial  transmemtra -
nn  en reposo, puede medirse insertando microelectrodos en el
interior de la célula, midiendo la diferenoia de potencial a -
trovés de la membrana( es de - 90mv), y es trazado por un osci -

loscopio, '
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Cuando inicia la excitacidn hay un cambio en la permeabilidad

de la membrana que permite n los iones sodio, descender rdpi -~
damente por un gradiente electroquimico atravéz de la membra-

nz y penetrar a la fibra, Esta afluencia de cargas positivas
transportudo por el. sodio , invierte el potencial transmembra-
na de tal manera que el interior pssa a ser 20 8 30 mv mis po -
sitivo que el exterior (FASE‘Q)‘ Despues de la excitucidn hay
un periodo de duracién variable ( FASE I y 2) durante el -
cudl el potencial de membrana es O ( a este periodo se le -
llama Potencial de Accidn Transmembrana)., Es la consecuercia
del descenso en la permenbilidad al sodio y al potasgio, La fa -
ge 2, representndo por la fase de meseta de la repolarizacién
corresponde al segmento ST del E.C.G. y dura sélo I50Omseg.,re-
polarizacién o restauracidén del potencial normal de reposo y
se produce debido a que hay un aumento en lavpermeabilidad -
del potasio y sobreviene una. salida de las células del mismo,
Fase de Hepolarizacidn Répida (PASE 3), estd seguida por un pe -
riodo de potencial de reposo estable ( PASE 4), hasta la lle
gada de la onda de excitacién, la acitivided de conduccién se
propaga de derecha a izquierde, la fase 3 es de corta duraci -
én , dura aproximadamente 50mseg, corresponde a la onda Tdel E.
CeGs » En la PASE 4.~ El1 potencinl de accién regresa gradual -
mente a un valor de reposo de -90mv en todas las células au -
tomdticas especinlizadas ,en las cuales el voitaje ge eleva ha
ciael valof del voltuje umbral de -75mv., El1 potencial umﬁral
se alcanza primero en el senoauricular.Lo cudl lo convierte en
el marcador del paso del corazén y el inicindor de 1la seéuen—

cia de eventos que conducen na la contraceidn cazrdinca.
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PROPIEKEDADES DE LAS CELULAS

CARDI ACAS,-

El conocimiento de las caracteristicas inherentes de las
células cardfaces especianlizadas, es bAsico para compren -
der las arritmias cardiaczg , estas incluyen:

Cuatro propiedades fisiologicas

I.- RITMICIDAD ( CRONOTROPISHO), es propiedad capacteristies de
el nodo senoauriculir y auriculoventricular,

2.~ CONDUCPIVIDAD,- (DRCMOTRCPISIO), La conduccidn de un im -
pulso eléetrico de una célula a otra constituye uny propiedad x
fundamental del tejido cardizco y es resultado de la disemi-

nacidn de la actividad eléctrica de una célila especinlizada

a otra, la velocidad de conduccién varia en los diferentes te-

jidos del corazén y es I00 veces mds rdpida en el sistemn -

de Purkinje que en el nodo auriculoventricular, es alrededor

de 20-30Mm/ Seg., en el nodo suriculoventricular, de 3090~ 5000

mm/seg en el sistema de Furkinje y aproximadamente de 520-600 i
mmen el ventriculo. La conduccidén lenta através del nodo au -
riculoventricular prolonga el periodo refractario absoluto
en las células  del nodo e impide que los répidos impulsds au~ i
riculares activen a log ventriculos con la mismu frecuencin ~ !
ripida que son activadas las auricules.

3o~ CONTRACTILIDAD ( INOTROPI3NO) propiedad de los ventriculos.

4.~ AUTOMATICIDAD ,~Propiedad unica del marcapaso,
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AUTOMATICIDAD, -

Propiedad dnica del marcapaso, es caracterigtica de las
células del nodo senocauricular, que inicia el impulso car-
diaco, La frecuencia de descarga oauntomdtica se reduce a
medida que el marcador del paso de escape se vuelve mds dis-

tal y es comin que haya ritmo de escape.



E?IOLOGI

L
A DE LAS ARRITMIAG, °

Los Factores que se exponen a continuacidn contriluyen a

la etiologia de

I~

20"
Jo-

4o

By
6.-
To=
84~
9,~

las arritmias.

PATOIOGIA PRE- EXISTENTE

a).- Cardiopatias

b).~ Otras ( tirotoxicosis Etc.)
HIPOXIA

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO
( hiper & hipokelemia)

DRCGAS
a).~ Anestésicas

b).- No anestésicas

OLOR

REFLEJOS VAGALES

CATETERISMOS CARDIAéOS

INFUSIONES FRIAS PQR CATETER CENTRAL,
DESCARGAS CATECOLICAS

(eetres, temor Etc.)

10,~ TEMPERATURA
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CLASIFICACION DE LAS ARRITHNILIALS,-
( DR, JOSE PDO, GUADALAJARA 100),

A) ACLIVAS
B) PASIVAS.

Son activas aquéllas en las cuales estd aumentado el auto -
matismo de cualquier sitio del corazén , con frecuenciaz su -
periores a las del automatismo sinusal, En estas condiciones
el foco eetépico le quita el mando al seno auricular, nor -~
que lo supera en su frecuencia de descarga. Puede ser auri -
cular, nodal o ventricular . Si el aumento del automotismo est?d
en el mismo seno auricular se habla de taquicardia sinusal,

L,s ritmos ectépicos activos se dividen en 3

1.~ Extrasistoles
AURICULARES

UNION AV
VENTRICULARES

2.~ Taguicardias ectépicas

3.~ Pibrilacion,- AURICULAR
VENTRICULAR

4.~ Flutter AURICULAR
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Se habla de ritmo pasivo, cuando los ventriculos son ac -
tivados por un est{mulo que nace de un centro de automatis -
mo inferior, debido a que el ritmo sinusel normal no apare-
ce o se ha blogueado, lo cudl permite el Mescape” de marca-
pasos subsidiarios ( paro sinusal,bloqueo sinoauricular, blo -
queo AV, ETC,)

Los ritmos pasivos se dividen en ¢

I.,~ Ritmo de escape nodal,

2.~ Ritmo de escape ventricular o ideoventricular,



CLASI

FICACION DE LAS ARRITMIAS

( MAURICE SCKOLLYW ).

A) ARRITNIAS

B) ARRITMIAS

DENTRO DE LAS ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES TENENOS:

&) Extrasistol
b) Taquicardia

AURICULARES o SUPHAVENTRICULARES,

VENTRICULAKES,

€8,

sinusal

c) Aleteo auricular

d) taquicardia
e) Taquicardia
f) Taquicardia
¢) Taquicardia
h) Fabrilacidn

auricular con bloqueo
nodal

auricular paroxistica
troncular no paroxistica

aurdcular

ARRITMIAS VENTRICULARES 1@

a) bxtrasistoles ventriculares

'b) Taquicardia

ventricular

¢) Ritmo ideoventricular acelerado

d) Fibrilacion

ventricular

18
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CLASIFICACION DE LAS . ARUITHIAS EN BASE AL RITNO Y LA FRECUEN=-

CIA CARDIACA,
( Mark M. y Moore)

A)

TACUICARDIAS SUPRAVENTHICULARES * P, CARDIACA
a) Taquicardia sinusal I20 a 200
b) Aleteo Auricular 120 a 200
¢) Taquicardis auricular con bloqueo I20 a 200
d) Taquicardia nodal - 120 a 200

B) prmio s1nusaL
-~ Aleteo auricular con bloqueo 40 a IIO
BIé 411
- Taguicerdia sinusal o auricular 40 a IIO
con blogueo 2:I

¢)
~ - pradicardia sinusal Bloqueo 20~ 50
AV, COmpletO

- Bradicardia sinusal con blo-
queo A.V, parcial 2:I & 3:I
D)

~ Taquicardias supraventriculares II0aI80

20~ 50

- ALETEO AURICULAR

E) ARRITMIA SINUSAL

S) EXTrABIEE616 AURICULAR

~ Extrasistole ‘Yentricular

b) - Fibrilacion auricular
No tratada

RITHO

fggular
flegular
Regular
Regular

Regular

REGULAR

REGULAR

REGULAR

R e

RITMICA O I-
REGULAR

Ritmica o i -
REGUILar.
"

Irregular
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MECANISWOS DE LAS ARRITMIAS.-

El mecenismo de reentrada no constituye una propiedad de lus

célulns cardiamcus per se, sino que se piensa que sea el me -
canismo mediante el cudl las arritmias pueden desarrollarsc

en cualquier porcién del corazén a través de los trastornos en
las propiedades fundamentales del corazdén , Una célule automfitica
al aumentar 1o pendiente de la fase 4 de despolarizacién, au -
mentando su automaticidad puede volverse el marcador del paso
del corazdn produciendo una extrasfstole o taquicardia, En
forma semejante , através de la operacidn de un _mecanismo de
reentrada , una extrasistole puede ser propagada mediante una
ruta de circuito a través de una zona del corazén, permitiendo
una despolarizacién continua iterativa y produciendo la taqui~
cardia, _ ,
Un circuito de reentrada puede ocurrir en cuuiquier parte del
corazén + En la toquicardia auricular paroxistica incluye por
lo general al nodo agriculoventricular « Se piensa que el ale -
 teo auricular sea el resultante de una vfa de reentrada en -
las auriculas.
lLag arritmias ventriculares pueden deberse a la propagncién de
algin sitio ectépico que ha asumido mayor automaticidad debi -
do a la recuperacién temprana de la excitabilidad , puede ser

tambien por mecanismo de reentrada .
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CLASIFICACION DE DROGAS ANTIARRITMICAS.

La clasificacidn esta basada en su efecto electrofisiologi ~
co originada por Vaughan William en I970 ymodificada por
Singh Vaughan William.

CLASE I; Agentes con propiedades estabilizadoras de la membra =~
na ( actividad de anestésico local).

CLASE II Betabloqueadores ( efectivos en arritmias ventricula-
res.

CLASE IIIsAmiodarona, SOtalol y Bretilium

CLASE 1V: Calcioantagonistas.

CLASE I: deprimem la entrada répida del aodi% en ¢l miocar -.
dio y en el sistema de conduccidn 1o cudl es descrito co -
mo anestésico local o estabilizador de membrana. Reduce la fre-
cuencia en despolarizacién, en'la fase 0., { principal efec -
to electofisiologico)Por lo tanto aumenta el umbral de exei ~
tabilidad, reduce 1la velocidad de conduccidn y alarga el pe =
riodo refractario efectivo y retarda el regreso a la excita=-
bilidad . Deprime la fase 4 del potencial de accidn y esto ré «
duce el automatiemo, Tambien afectan la repolarizacidénm . fro -
longan el periodo refractario de las fibras cardiacas en el
His Purkinje pero no en la suricula,

CLASE Ia.- Alargan el periodo refractario efectivo aurucular
aons quinidina; procainemide, disppiramida, fleéainide.
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CLASE Ib: No alteran el periodo refractario efectivo auricu -
lar o bien su efecto no es bien conocide y son: lidocaina, di-
fenilhidantoina, tocainide, mexiletina, lorcainide, uprindine,
encainide, ethmozin y propafenona
Los clasel pueden convertir la Fibrilacidn auricular y el fiu-
tter en ritmo sinusal mientras que los clase Ib no,
Se utilizan para suprimir arritmias ventriculares principalmen -
telos clase Ia son tambien utilizados para algunas supras.
Muchos clasel prolongan saleétivamente el periodo refractario

abgsoluto de la via anomala WPW,

CLASE II: Inhiben la estimulacidn adrenérgica del corazén. Al -
gunis betablogueadores , tambien tienen accidn estabilizadoru-
de membrana (V. gr propranolol en altus concentraciones)Sotalol
tiene propiedades antisrritmicas Claselll. )
Podos son inhibidores de las catecolaminas, del marcapase en
el sistema de conduccidn, Es estrecho el espectro de arritmias
que respbnden a este grupo, principalmente supraventricula -
res, Producen inhibicidén de la fase 4 de la despolarizncién,

CLASE III.~ Prolongan la duracidn del potencial de accidn y ~
el periodo refractario principalmente por aumentar la duracidn
de la repolarizacién tiene solo un minimo efecto gobre la fre -
cuencia de despolarizecidn en la fase 0 o sobre el potencial
de reposo . El,mds importante es la amiodarona, bretilium, sota -
lol, clofilium, pranoclium,
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CLASE IV.- Incluyen algunos de los compuestos calcioanta -
gonistas el verapamil es el mds importante de este grupo ,
la nifedipina no tiene efecto antiarritmico y el diltiazem
ge parece al verapemil.
Tienen un efecto minimo sobre la frecuencia de fase 0 de 1la
despolarizacidn y acelera la fase I y 2 de la despolarizacidén,
Deprimen la fase 4 de la despolarizaciédn, especialmente en es -
tos segmentos de el sistema de conduccién en los cuzles 1la
despolarizaoidén depende de la enttada lenta, prolongan el ti -
empo de conduceidén y el periodo refractario funcional' y ab -
soluto del nodo auriculoventricular. Son efectivos en ter -~
minar arritmias supras o en controlar 1la respuesta ven =
tricular a la supraventricular., No tiene efecto sobre 1las vi -
as anomalas. El perhexiline tiene propiedades antiarritmicas.
Clasel,



MATERIAL Y METODO

Se realizé el estudio en cien pacientes de ambos se -
Xos somelidos a anestesia general en los quirdfanos del
Hospital General I.5,5.5.T.E. " Dr. PERNANDO (QUIRO4 GUIIE-
RREZ ", En Wéxico D,F, '

Hos pacientes no fuerdn seleccionados, especificamente
fuerdén al azar con edades wminimas de 30 afios  y mixima
de 60 afios , 50 del sexo femenino y 50 del sexo masculino,
clasificados de acuerdo a la Sociedad Americana de Anes -
tesiologial A,S.A. ¥ y II), a su llegada al quirdfano 88
pacientes estaban medicmdos con atropina yi diazepan y
los I2 restuntes no habian eido medicados, log fdrmacos u -
tilizados para la induccidn anestésica fuerén unicomente -
tres: tiopental, etomidato, y propofol, como relajantes:ly
succinileolina, pancuronio y atracurio, anestesicos halo -
genadost Halotano, enflurano, e isofluranc., Todos los paci -
entes se les monitorizd con - electrocardiografo, baumanome~
tro, estetoscopio esofdgico o precordial y pulsc. La anee=
tesia e llevd acabo con circuito semicerrado (mdqpina
Plarre).Tomandose en cuenta el tiempo quirdrgico enes -
tésico, momento en que aparecid la arfitmia, que tipo de -
transtorno del ritmo, étiologia, tratamiento, en que década
de la vida predomind, cufl fué la mds frecuente, bajo cudl.

téenica fuerdn més observadas y que tipo de intervencién,

24
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RESULTADOS,

Los pacientes fuerdm clasificados de acuerdo a la A.3.A,

Tie tetesssenrsensensesranesassesss 20 Pacientes

Il i=vrenotneonsotosonesssssnenanens 80 Pacientes

Se presentardn I50 arritmias en los cien pacientes hu -
bo quienes presentardn hasta dos tipos de arritmia en

las diferentes etdpas del plan anestésico. -

TIPO DE ARRITHIA . NUNMERO
I.~ Taguicardia supraventricular sssecesssscsaseass 60

.~ Extrasistoles Ventriculares sseesesnseccerecsss 40
30' BradiCErdiu Sinusal 9000 et 0 et sene et 20

4,- Extrasistole Auricular seeseeessscosccenssonsnes I5

50 Fibrilacién Auriculﬂr 000 eT 000NN IR0 IYI R TS Is

TOTAL L R N N N N N N N N N R NN NN Iso



FIGURA NUMERO I.

TIPOS DE ARRITMIAS,

o o e T gy o 0d ot 4 0 - voa o4 s vou - - -
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TIPOS NUMERO %
TSV 60 40,00

E.V. 40 26,66

B, S, 20 13.33

E, A, 15 10.00

F.A, e 5 10,00 »
TOTAL 150 99, 99%
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Los arritmias predominarén en el momentu de 1la intubneidn

fTGURA  NUWERU 2,
TABLA DE PORCENTAJES DE LAS ETAPAS

DONDE SE PRESENTARON LAS ARNITNMIAS

Q& HEDICACION
¢ 16DpUCCION
€Q)rELATACTON
&P INTUBACION
@1 eRRE SANESTESI 0O
100~
90—
80—
70— %%
60 ¥ ¥
X X
50— X %
40— XX
30— _ X
20 XXX -
10— X ¥ o
7 SR XA z”
0 7 R . =-

ET AP A,
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Loo pncientes con edades entre log 40 y 60 afios presen -
tarén el {ndice mAs alto de nrritmias, y 1a téenicn ones-
tésica que se presentd con moyor contidsad de prcientes  con
snlterceiones del ritmo fué la zneatesia general inknlatorin
donde se utilizdé el haloteno a concentrsciones varinhles, Y
en menor numero la anestesia genernl balrncecda.

El tiempo anestésico minimo fué de 30 minutos y el mdxi-
mo de 8 horas , mientras que el tiempo minimo qyirurpico fué
de 20 minutos y el mdimo fué de 7;20Hrs,
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PRATANTERTC DY LaS ARRITWIAS, |

A) ¥ubIDAS GENBRALES,

- Cerrar el halogenado

- Hiperventilacién

B) Farmacos antiarritmicos.

TALUICARDIA  SUPRAVFNTRICULAR, -

OUBAINA 04500Mgs, IV, &
Yerepegil I Awmpe IV ( SMgs ) Dosiv dhiea,

ATRASISTOLES VENTRICULARES.-

Lidocaina I% a dosis de I Ngs por Kgs de peso.

BRADICARDIA SINUSAL.-~
Atropina a dosis de IO 2 20Megs por Kgs. de peso,

EXTRASISTCLE  AURTCGULAR, - aislados, no ameritd tratamientc.

FIBRILACION AURICULAR,~
Ouboina 0.520Mgs IV D, unica.
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DrscecusrIon,

Las erritmivs que ge presentasrdén con una frecuencia signi -
ficativamente dimportante y 1r atencidn adecuadn del poeciente
bajo anestesin general debe realizarse a fin de diagnosticor-
lap y tratarlas oportunamente.

En nuestra revisidn 1la arritmia mds fre cuente fué la ta-
quicardiz supraventricular no habiendo diferencia significa =
tiva con lu literaturs mundial, Con lo que respecta a los re -
lajantes musculares def initivamente 1lo descrito hasta el mo =
mento se observé desde el punto de vista clf{nico en todos los
pacientes . De los halogenados obviemente que el que mds ge -
utilizé fué el halotano y por ende el mayor porcentnje de a -
rritmias , pero el isoflurano que se utilizé en ellj de lospa-
cientes se determinerén hasta 2 tipos de arritmias, siende en
menor grade el enfluranc desde luego haciendolo en forma de
anestesia general balanceada, conforme a la literatura ge -
menciona gque el sevoflureno esaun mis arritmizante que el en=-
flurane -y en menor escals que el halotano y mucho menor que

el isoflurano.
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ONCLUSIONES,

La arritmin mds frecuente fué la taquicurdis supraventri-
cular,
Yredomind en el momento de las maniobras de la intubacién

Su incidencia fué mayor en los pacientes con edades en -

tre los 40 y 60 afios,

Todos los pacientes respondierén a medidas generales y a

la administroecién de antiarritmicos.

Finelmente es recomendable tratar siempre al paciente

¥y no al monitor , contar con un arsenal farmacolbégico su- -
ficiente y tener a la muno o & nuestro alcance el defi -
brilador,
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RESUKENR

Fuerdn dingnoaticadas I52 arritmizs en los cien pacien -
tes, la que tuvo mayor incidencin fué lz taquicardin su -
praventricular, asocinda princip=lmente al momento de la la -
ringoscopia en 89 pacientes, sepuida en frecuencia encon -

tre 2 las extrrsistoles ventriculares en 60 pacientes en el
momento de la intubacidn, cclocandose en tercer lugar 1o bra-
diecardin sinusal en I6 pucientes, la extrasistole nuricul+r

en menor grado en I pocientes, observdndose en el transope-
ratorio, lag dos arritmias sinusales pricticrmente ee pre-
sentardn en los pacientes antes de cualguier farm-co adminis-
trado y se pensd gque se debfan n la respiracidn, qun cedie-
rén cuando se les sometid a la nnestesit genaral , Y finnl-
mente la fibrilacidn auricul“r aque no mostrd reoercuciones
presentandose un solo caso y des=pzrecié en el transquirur-
rico.

1l éxito de remisidn de algunas arritmias se dekid:

I.- A la oportunidnd de diagnenticarlas

2,~ A la eleccidn de un farmico efectivo pars el tipo de arrit-
min, y que ademis , se corrigierdn otros factores condyuvontes
como el mantenerlo en plano anestésico quirdrgico , evitando
el dolor y la sobredosiz rnestésica y unn ventilacidn ndecun-

dn.
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