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"TROOl :ce IO~ 

j "ffn ... r ... n 1'J48 .... -:.1 .. a ..wú ;airlbui,1.t il una dhrritml .. ¡;ardiaca probablemente íI: una 

fihrilación \entricuJar caus.ada por la acdón seru.ltha del cloroformo a la., cateco];.Imlna~ 

etl(ju~dlil5.P05terionnentt' se reglstr.l:rim CIlsm; \hnilares por el uso de-! .Eter "introducid\! como 

ai1e~, e.ko por 'lo rton t'll '.'1 fIo.<i.p Ita! (;eneral de '\1 a· ".iKh usets.(l J 

n pro~rew rle la cirugia fue un factor de(cnninante para la vlgltanda tnn\alle5le~kil paril 

'lU{, ~a <;ea m;1~ ~I"'{"(.i¡;, '! ffio "«" logn) con M adnnlmiento del monltoreo 

• 

~idHtlft!1ente obligado en todo'!; los paclenl:e'l con cardiopatía :-. 1000<; aquellos paciente<; 

"'lIDetldr~ a algún procedim!ento ,¡ulníra:ko ilJlestesico . 

• ~l rc(. e!ot útil pdr.l monitorizar arritm.ia.';.J~quemi;u.bl/}quem cardiacrn; y e(tlCÍlh s(''l:undarins 

,lf> fannaros y dtslertrolUemlasJ"or otra parte el E:eG. no nos pUt'dE' proporclooar ninguna 

inlilnnadón útD adklonal acen:a de la I'nnclón mIocardka o del ga~o cardlaeoJ .. pr1ncIp¡.tl 

función det ECt; en el quirnfalffi ec; la detección dt- arritmia. .. usando como d('ri'l,adún más 

r~ucnte la O! 1. ."ionnalmente o¡e ha ~iunado esta deri"adún debido a que muestra un,¡¡, 

onda p. siendo más raell de i den tinc ar 101 ritmo"I de- la u!lión.\. \'. o "enrriculan'!h 1,01 I ncltlt'nda 

de arritmias ~rttas dunmh." la drugÚl1P'ariil desde el 10 ,,1 60% de klS c~ 

En ~ año de 19O(J se describieron I.u. prlmera.~ a.ni.lmlA~ In(raoperatoriH~.pen.o 1 .. "rlm"ra 

'OC ríe Importante de estudios electrocarmograJkm durante iót anesfeYa fue publkada en 19 J6 

pur Kunz.encontro qur ¡ko 109 potdenk's lit" su estudio.el 79 por dento efectuaba tntDSlumos 



del ritmo dur.mte la drugía..siendo más frecuentesJa arritmia sJnuYl,lu enrasbtoles y la 

migración de nHu'capasm. 

f'studios más recientes como lO!! recoptlados por Katz ctta una Incldmcld dP arrttmias 

intraflperaton as ya rlabk-~ entre ef lfi.J al (j 1.7%. Ln arrltmia~ más frecuenf(''' durante el 

ml,mento dt' la intuhación t't1llurntqueal 'IOn las anítmU!~ 'tentriculare'i e"ila~ eran supcrlureo; 

en paclentt'"'> c'-'n caroiopatía conociúa(60;)/ .. , q~ en los enfermos ~in cardiopatía conocida ron 

f.o.: facl'm .... que p~'ll coolritmir en la etl~ía d~ las an11mias perioperal()ria~ son 

las ~iguientes: 

A!!enft"~ anesteslcos 

Aheraclont><; en r. gasometria arterf.1ll-aumeoto de Pa02 

-aumento de Pa C02 

Catl"("Olamlnas endogeus o eXÓogenas 

Intuhadón t'll00t raqueal 

Oest>qullibrio electrolítico 

-dismfnuclón cito Pa (:02 

Refle jM l'agall"S.ocuJocanHltCOS 

["'Imutaclón del sistema nen1oso {"entral 

Localizadiin de la cirugía dental 

CanHopatía preeDsteute. 



Se han de5Crlto como rltdores predpJtanté'! de I~ IlrrttmJr; a la hlrlef'upnla"blpflcapnia (' 

hi¡rotia.esp«!almente con elüQ de lIlle5tt"lola con bill',lllno o ciclopropano.Edward~ enn,nITC' 

'11}(' hi¡wnffitlh:lndo hilsta con!ie'!uir un .. PaC02 di! JO a :W mmBe,. (pO 7~1 Y 7.ólhli"minu!¡.¡ 

d tm .. J ~rk., .je 1X,~..ro oonnal 14.tU m ['1 -J h ..t 3.64 ~ 3.11 mní:q litro.,respcctiumen te _<i¡¡ ~'a 

nudaimenle el potasio s;.;rico y corponll total ~s bajo.~ poMble disminuir el nhcl .de potasio 

~tiC(1 a = mEq-IUro ltH'dianfe la hlpt>nenttl3('ión y precipttar arritml~ cardJaca .. 

!::l'a,,'S.Rt~den(t'menlt'..KoehstrojJ ba descrito que drogas como la cocama,. la ketamlna, quo.' 

b!r"iuear; la cilpUKlón d.to la nondn"OaHna, pul'dm factlltar la m..afuraclón de aninni .... 

hlludda~ por la adrenalinil.ProltalJlemf'flleJa caU\a má<. rre..'U~nle de arritmias durante lél 

dru¡!.ia ~ la lntuhadóD endotrilqueal y Fox ha infonnll(f.-. redenlentente '!Obre la~ amtmla'~ l' 

hillt'rten~lón gra'e qu~ puede ocurrir durante ~le procedimil'flto_'te ru.n dta!.crlto muchos ttpu' 

dI;' ar.'lmalia .. electrocardkJgráfkíli> con La patGtúgía l.nir.craneal.e"pKlatm~nw con !<i. 

I}e[Dh~ia 'illbaracDOkleaJncl~'endo 'ariadones en el inlen'alo Ql.aparkiim de onda~ 

Q.c<lmhio~ l'f1 el ~to ST.,ondas r ) lodo!. los tipn<. de arritmJa~.U mKanismo d(' las 

¡U nImia .. j.ldrt'Ce !iCr debido a cambios en el sl~tema n(,uf'1),'e2"etattn}.La dru2Í4! dt'OUtI ha .. Idl} 

uno ¡fe l()S tipoo; de cirugía que mas fJ't"CUe'Dtemente se han a~ado con la fonnadón dE' 

arntntias.Lo:\ ritmo.5 de b unio AV ~ mu~ cum~ ~ pueden ~ deWrlo!¡ ¡z la MrimuJadón 

dcl sistema neuro'-egetati,·o por vía de V par craneal.De todilll ronnas.J~ arritmias i1Ul'dl'l~ 

corTPgIf'<;(' mffilante anestesia genend.Borget al. han descrito la de!>aparkión de al"rHmi __ ~ 

cronka~ tras la inducdóo en la a.neste:s.ia genC4ll.Puede M'r debido a 14 desa.paridón ~ansledad 



ya la pérdida de la esümw.-ción s.lmpatka.a ana propiedad aadarrítmka especfica 

del ~nte anestésk-o que w utfUC!'.o a la correción de anomalías ea la ventiladón.gases ~. 

riect roll tos.. 

eo punto muy Lmponante e!'! salM'r las bases ~as de las anitmia~ cardlaca~:las 

.;mitmla~ put'deo ser generadA~ por .nomatía~ en la (nrnt.«Km (aulom~lÍbmo) ~'-o conducrlón 

Ibloqueo.reentradlt)dellmpulso ~ despolarizadón.Las céhdti del nodo SA ~ d marcapasos 

normal del ronnón.debklo a que tienen en fase 4 espontáMa la cfto§poIartzaclón mi~ rapkla de 

toda.. las estrueturlh de conducción cardJ:;,/;ca.por lo que ~itualmente las ccluta~ 

"entnculilres no tiefteD la función de man:apasos. ~o obstanle.st las células marcapastl'i más 

ripidas no se ~artzanJas células de otras estnIc:turas más lnferkH'es se antvaníll.lIUnque 

C"" un potencial de despolari7.aclón ec;rontánea en rase cuatro más lento,,.. actuarán como 

marcapótiO~ Los factores que d1sminuyen dfo manera setect:t,... la fnocuenda de despolarización 

en r .. se cuatro de los marcapasos más superiores , no ú«tan a las células man:apa.w 

Inferiores.. favM'e('e!I la mlgl-adón del marcapaMtS hada áreas inferiores del tejkJo 

MpKiaUzado de conducdón. Los fadores que tienden a dlsmlnuir la rrecllenda de k·s 

marcapasos por mdma de nodo A-V son debido a estImulos vagates pr1ma.riM, como lo!! 

ocadonados por la digitaL. drogz parasimpatk:omimétkas y haIotano. Los factores que 

tJr-odm • ~mular la acttv1dad de los ~ por encima de nodo A-V son las 

catecolamlnas.h1pen:apnlaJ11poI.la y sobredosis dlgttálkll- En coniW!CUftKla. la conWnaclÓD ~ 

baIotaoo, que d1smtnuye l. fn!cuenda del marap85O!i aurlcala;r y la blpercapllla que 

Incrementa el automatismo ventrtcular. puede conducir a la iMtaundóD de arritmias 



nntrkulans. lIabttuaImeDte. el auJDftlto del automatlAmo es debid.o a un Incremento 

depeDtllmte de despolarlzadón en rase cuatro. aunqUE" también puede ser orlgluadú por un 

locl'etru'oto del potenctal de repoYI tran..mem.brana o a una dlmrtnudón del potencial 

umbral. 

[1 '>C':!:UhOO mt"Lan¡~lIIo importante dlja fumulc!ón de la~ uritmlas ~ debido a los 

transtomos ~ cooducdón del estímuio de ~arizadón.Puede eDstir una dqJresWn 

ktcaHzadJl d{' III rntabilldad que de lugara un dpo de rlJO.Jucdún bIoque-aJa~por t'jt'l11p!o et 

fenómeno de Weockebach) " a la f"onnación de los cinultos anormal~ de la conduecKm. L<1 

fonna más eomun de conducción iIDOIIlllIa 5e deoom.1na excitación por ~trada. Para quP un 

Impuho efectúe un clrcullo por reentr3da debe e~stlr un bloqueo unl~t nxdonal. desplaza rse 

lenVunente hada otrd via de conducdón : n"E'l:dt;1lr de rornHi rétrogild;, al tt'Jt~lo proximal a 101. 

zona bloqueada. una 'VeI: tramcurrldo el peoríndo ref'r-.tctario., dando lugar a una ~ontracciilD 

l-entrkul.ilr pl?R1atttra acopladL lA-. dos puntos clue {JII. ei ftlIentecinúentu de la conducción 

y el bloqueo unklirecdolUlll def nodo A\" 11 la red de Purkinje. que tODdiluyen 1M m«anl~ntM 

tk n\¡ todu 1 .. , arritmias.. 

KI mecanismo de »edón de 1m fármacos ant1arrltmkos puede i1Itegrarse {'JI la anterior 

eIplkadón. Todos k)s ant1anitmiroi usados wnientemente suprimen el automatiYJlO de la~ 

célul~ rnarc.apa50S.dJgnJnuyendo así la pendiente de la despoIarlzadón espunJ~iI- o Ca..e 

ruatro. Los fannacos del pupo 1 (qutnlclna.pracalnamJda y propranolol) disminuyen la 

reentrada ronvinieado el bkJqut"l'J unldln!ttionaJ etI un bloque btdlrettlllflal total medIante la 



disminución de la conducción. Los rannacos del grupo 11 (Hdocaín• y dlfenilh~MI) 

dlm1inQ~-en la remtrada awncntando la respuesta de membrau y. por tanto. elmlnndo et 

lJluquffi unJdlrecc1onal. 

Las Dlt'jores deriv~ en onlen de preferftlda p .... diagnosticar aritmlas son las 

~igulentes: 

• V 1. En esta derivación muestra una buena deOeDó-n auricubr,! un buen complejo QRS. 

• !\oICL (derivación torádca modI1kada) e<lta derivación se sitúa en D 111. Y solo muestra r-t 

complejo QKS. 

• 1 a !ercpr .. "ladón éS 1 .. dem'aclón e,~tándar D 11. '\-tue.'itra una ~a deflenón auricullu' 

f1'M"'O 00 neceo;.ariamente un buen compleJo QRS. 

Lit'" arritmtas que más rrecuentemente obsenamos en quirof'aoo son InIdalmffiteo las 

éinitmw !>Upraventriculares romo son: 

.\-n1tmJéi slnusal: Apare« cuando et nodo 'tlnusa! emite tmpuhos de forma Irregular.Fxlsk-n 

dos tipos de arrltm1as si n usa leo!; 1) el primer tipo varia con la resptradim (la rn-cuenda 

canllaca se aeeIent. con la inspiradóo) Y 2(eo ~ tipo MI tieDe relac:ión con la respiración 

(poco frKuenlto). El tralamiHIto no amerita. 

I:nrask;[oIla aurkular (EA). Las extrasistoles aurieu1ares se origitulD en YO foco aurkular 

dlúinfo del nodo Si\. Y por t.utto ectÓPko. Despolarizan la auricula antes de que se rOnDe el 

impulso del nodo slnoaurkular y. por tanto, son premat".Jru. Se reconocen al ob~".r una 

onda P prematura de moñolotfa anormal. sepJda habttualmellte de un COO1llieJo QKS 

nunnat. Tienedeo a despolarizar el nodo SA y origtnar una Ilpra pausa aunque no una powsa 



compemadora toUL 1:1 tatamiento es corJ"ellr la causa desencadenante. ~ientns se 

tMennlna. flüe'de utilizarse el propraDOloJ en padt'1ltes afectO" de coronariopatía Isquémka.o 

~'n io;, 4ut' d~arrnllen l-amblffi de repolari7.actim t'n ti!l esrueno para pre\t'nlr la lM"¡uémla 

n; loe á nltca. 

Taquicardia auricular parorl."üca (T.\.p), es una M1Ceoiión de contracciones supraventrkulares 

premllluras rápidlb y ~1l5 originadas en otro lugar disf1nfO ;,11 nodo SAo En un ritmo 

habitualmente muy rápHlo y puede d",r lu.giJIr;¡¡ fie'ot'1"{ffi Cilmhk~ tkl ST-T que pueden persistir 

Indur.o de:spUes de di5l11inuír 1" frecuencht dcl rilm(, (sÍnoJnJUII.'! poM4Iquicilrdia). EsU! anitmla 

'R' \'C frecuentemcnle en pacientes cw} síndrome de \\'nllT-PartJnson-\""hite í\VPW) en cl que 

e~bte una "ia :.!;nt,rma1 de wnducdóD (bi17 de Kmt). E\ta ,'ía puede identificarse mediante 

m.a~, t'pkánlicn u estudios e!ertrofhlo!ógk{ls del baz de rus. f:5ta arntnúa puetle 

denomlnane ritmo auricular caótico (RAC)- [1 tratamiento de esta anitrolil debe triltarw ca<J 

5iempre. debido a su ritmo rápido y. que se le aoda UD deterioro bemodinámlco. El masaje 

del 5eft{) carotideo ftOI"IDalmeftte es efectivo. pero debe ektuane sólo ~ un lado y de rorm.a 

cuidado.~1l en padente8 tle ediid oIlanzada.;dedos de una enfermedad ~a.o;.cular Ct"rebnl. ;'lio 

deben romprimJrse los globos oculares para loJrar llDa I!iStlmuladón vaga!. La administración 

del EdrolonJo a dosis de 5-10 mg. tv. de fomu lenta aumenta con frecuencia el 1000 'i.illlgai Y 

vermUe que el m~~ del !>Cno carotldeo it':& más efc'dho. SI el pat"iente está hipotenso ~. 

puede utilizar un estimulante alra-adrenérgko como la adrenallna en dosis !k 1 (loO 

microwamos. para aumentar la p~ san~ , alcanzar UD reflej<J \.agaL El propraoolol 

(tl.5mg). Dbmlnuye la fl"e("ueoda de la TAP Y puerle utiUzarse en cflmbiD.iIIIClón ron la digital 



ípropraoolnl 0.5 mg y digoIl.na 0.25 rng). La lldocaina (50-1~ Puede ser electJn si el 

mennlsmo de la arritmia y la conuucclón del ffiímulo son a (rna de lUla vía aa6mJU. Se 

pu...ue efe..:luar una sobrestlmuliKkin dur1cular a {rayé. de un el«trucatétcr LDtraca,,'II,otr!l, 

intentando capturar el foco ectópko y diquinulr p~namente la f~a de actlvadón. 

núler auricular. es la con.secuenda de una ~arga mu~ rápida de un f"o«, initable en la 

auncula.ocilciúnando tamblffi una (llqukaNHa aurkuJar mu~ niptdlL En general ~ asocia con 

un bloqueo A V. debido a que ri ritmo auricular es tan veloz. Habitualmente se reglstran 1 ... 

ondlls en dk!ntes de siern el.ásJcas del l1úter (ondas f),. Existen dos fonnas prlDdpales. de 

tratamiento. SI el ritmo e~ bien tolerado .roe puede tratar farmacológicamente con digital ~' 

propranolo-l.que enlentecerán el ritmo Y posiblemente la convertlran • una nbrtlación 

auricular. SI erute un deterioro bemodlnámko agudo <;e efectuará una cardio"'crsKm a halo 

. olta ie {10-40 W -roeg,! q Uf' eo; eft'Cti"a en má .. del 91,t% de io<; ('!IW<;. 

Ritmo de la unlon AV. (nodaJ). El ¡mpul"" se orl-gtna en et tejido de la unión A\". Se conduce 

hada las 'entrícuJo,., de fonna Donnal )' de fronna retf'Ólada a l. auricula (ha onda P puede 

H'r-.e alterada). Se- dl!itin~uen rn's "ariedade~. 

RHmn nntlal alto: el Impulso akaJUa 101 aulÍcula antes que el ventriculo ~-. por tanto. la ondA P 

precede al complejo QKS aunque con UD lntena10 P-R acortado (Inferior a 0.1 segundo). 

RJtmo Dudal medio: e-J impulso Ikga a lit H'Z a la aU1'Í\:ula y lentrículo. , la onda P se esconde 

denllT! del complejo QRS. 

Ritmo nodal bajo: el bnpubo alcanza el veBtrículo primero '! pmtertonnente la auricula.por lo 

que, la nnda P ~gue al rompkjo (lRS. 



BigemlDlsmo DOdaJ: ~ DI.aldftes,ta coo una rrecwDClil cardhtu v¡'1l1able.~Dtre 40 • 180 lal1dos 

¡x¡r minuto; IJradkanHa nodal o taqukardla oo(1al.<:I'11 ritmo regular, l"sln slgnlrka que 1m 

ritmos de la unión son comunes dunmt(' !a ~eo;ja !cer\"8 dE'f 20% de lo<; 

ca"osl.espe<:ialmente. '" 'le u"!ln agentes iloestésic(I'; hltlogena,lmo Ileril-81los det éter. El ritmo 

nodal disminuye COft rrecuencia la presiúrt .... ngui~d ~ el glt~t" cardiacu aproxhlladamente en 

un 15%. aunqUt' {HIede dlsminulrlu.s hilSta un JO:- en p«iente!t .. rectos de cardiopatía. 

Habitualmente no o¡e requiere tratamiento ~ el ritmo l"e\ier1.e de rorm.a <'''POntánea, pero ha~' 

llue trat3rto, ~ o¡e i!M)(;ian al ritmo hipoknsión e- hlpu~rfw¡ión perifáil:a. Se puede utilizar la 

atropina. efedrina o Isoprolert'nOI para ¡nlentar incrementar lit acth'itlatl dri nodn SA }" asi 

voJVent e-,len:er ru~ fUDdoncs do: marcapasos. l~na d"~!,, pequcña dl- 'iucdnllcollll.it (10 mg. h.) 

puede cool-'('rtir un 1'itJwl rwdal al rll'l'no ~inu~al durante la an"qe<;ia con halotallO ú 

f"Ilnuonmo. F.11o e'! debido !I que la wct!nllcolin<lt <tetúa L'i)ffi(1 un t:"'>tlmulador ganglionar 

fk>ntr"1 de la .. anilmia~ nmlrKulllre-;; se uOseoOlO con mil,~f)r rre.:wmda las ('nrll-.. i~tules 

\'I!fltrkulare!i (E \ 1). elln latidu~ «lÓpIcus prematuro!> que ~ urigln an en un roco q IJ(' está (lor 

debajo de la unión AY; ~n una de las arritmias más comunes que puetien \'CJ"Se durante- la 

~tesia , en pacientes con cardIopatía. Habitualmente s.e idenlilkan por ser prematuras. 

teoe-r un complejo QRS ancho. un Soef;ItlenliJ ST que '!e Inscribe en dlr«clón opuesl¡t al QRS ~ 

W1& pausa compensadoraasodada. Ca.-.I. nunca se ofxen·a una P vbi~ con estos latidos. I,as 

(EVT) InterpolalLa'i !)c'urren ~l~ dos latidos nnnnl'li .... y no I!",bfe pau"<l compensadora. 



i~llt"raJmt"nlt". las l'-nras¡~ole-s \t"Dtrh:uldrt"i r,tán a~·,-,plitdas a latidos ~~ Caroplamiellto 

¡¡jO); per.) alguna~ H'Ce<! []<, ,,~tlin acnrlada~ y <tp.1reccn coo un rttmo reguJar propio. E.stt" 

último patT-on se denomina par-asiqollll (acoplamilmto variable) y M' enctIftltTa ldenttfkado a.I 

ob~l'" ar un ínter"'alo 1rt"e"gUlar mtn" el Il'Itilln n',nn81 y entre ta.~ F.VT. 

P"¡eOth.!:l1t'ntt" {", Ull~ arritmia mu~' pcli~l'tPSa !lut' puede p~ 11 una laqukardla o 

fl bri 1 adó n \f'1 1 trlculat"t'"-. Las (nrma,. mái'> 1k'llg~.. son liils EV T m u 1 ti P \(><;. n ultifocaJe<. 

(m u rha ~ zona .. "en t rl~ulares irrltable<;). awplada .. (blgt'mJ ntsmo). sah as C{Jl"ld" de E \' T (mil ... 

lk 1!'t'~ '>eguidas se considera cornu taquicardia \ e-ntricular) o fenomellO R '"bn.- T (la .. E\'l 

cerra del pt"J"'Íodo vulnerable pueden orlgtnu una Obrlladón veotrtculan. Las EVT también 

jJu\.'tlen dhmlnuJr el nuJo coronarlo y el nuJo por los injertos aortocoronartos.. [1 primer paso 

Jd tratamiento e'\ corre-gir {"Ilalqmera de lao¡ anomatias de base como hipop<:>tasemia o bMoJa 

presión pardal arterial dt" origeno. El lralamlt'nfo de eiecdón es la lidocaína utilizando una 

dtKls btklal de 1.5 ~ tntnlvenosa en bolos. Las ni recurrentes ~ tratarse roa una 

Infusión de li-doc-llÍna (1-4 m~n) o con proc-alnamlda. qutntliina. propraDOJk>l o bmlHo. 

T :Kluk a rdi a \'enlricular. es un ritmo rápido de latidos edópkos que puede U~ar 8 o¡er DlQrtal. 

Ltx- crlterior dJagnósticos incluyen las presencia de: 1) hú.ldos de fusión td \entricuJo se acttva 

part"ialmente por I"Ilmpulso aurt{'ular~· parclalmenle por ellmpu1so lelltricular); 1:1 eaplur<ls 

(son lathh" del nodo S .. \ condueldos).) 3.ldlo;oclaclfin \ V, en lao¡ cu~ 'it" oL<.enan ondas T sin 

relación COll el QRS_ 

I.a in~tauraclón aguda eo; mm1al ~ rt:'!luiere tratamiento iamediato. De todaj fnnnas mucbn .. 



pacien(f"'> tienen taquicardias "-entriculares rronica' ~- la~ toleran b4lstante bien-El tr-.l1amlcnto 

i:oa .. iste ~n la atlminlstnc:lón de boIo!s de UOOuIna ffio lograr-.i convertirlas a ritmo sinu..al. 

Ül d1gunm pa.:leotes se precisa a~lml~mo cardlf)H~rslón. 

FIbrilación ventriculu; tos ventrkulos descargan de onll forma totalmente aslncronicft y 

rootkll. sln que e'l1~ta un ga~to can11acn efecthm. It:n el }:{ {; no ~ o!Jst'l""":.In unos comp!ejhs 

"'t:'ntriculare'l bien deftnldus. La ... WfttHei,ofk>'j miÍs imp<IMitllle-. qut" pr"dpitan esru arritmias 

son la isquemi,. miocánJica, d ~'ll1ilihr1o ek!cltóliOcn. Id l-¡ijJoli,.. hipolennlill. conducrió-n 

en lenlt>elda y roÍ nrukOS que incremen tan e-t autom<4ti-smo .. --\ \ aL" para Ivgrar unas mejore<. 

condicIOne<; qui rul1!ica\ parl:l I~ cirujano~ ~e pu~c i nt.! uclr l.a fibriladón \ em rkuJar pas.aruln 

.una comente rootinua dt' bilju voltaje a triné;; del ,¡oorazón (fIbrilador el«l';co). 

:"'iu elhlt' Ull ~<Kto cardiaco efectlHl y la flda debe mantcnt't"S-e por metilos artirkhdes (masi:lj~ 

cardi<lcU u cirrulactón extrunrpóreil). Da sidr¡ ~I gran temor de la an~t'~ia de<.de que Guedd 

101 ~ribló en 1936. El tma.miento C1MlSlste en l. ~ucltación cndiopulmo-nar <;e debe iniciar 

inmediahlmente aunqUf' la desfibriladón ~ ef trataJlÚen.to estandar rlefinith-o-. La do-st!l para 

de-sfibrilación externll es do! 2O()...W(l "-segundo y par .. la inlema es de 1 0-60 w-~ntlo . 

.'ionnalmente.. no es efectlHI si el equJlibrlo oKiJo-bast: o- la dlsel.ectroUtemiil no están 

corregidos. En ocasiones. el tratamiento farmacológico ha resultado efecth-o con propranolol. 

hretilio o UtJu<ama. induw en casos en lo~ que la desfThrUadón no hiS sidtJ positha. 

Asl~olla ventricular, DO existe actlvldad t'k'ctrka '\-'t'lltrtcular. OcaslunaJm-.?flte. kt'i pacientes 

han ten Id n un paro auriculoventrkular tranq(ono de ma~ de :!O ~ndm de rlurackin 

ocacionado JXlr un e<ólímulo ".gal u fannacoffigKfI. que bOl: pmduclcin hqu-emia cerelJral J 



~qU}erE' resuclt.adón. Durantt' la cirugía canJUK.!, ja a~istúli¡¡ se produce 2eneralmente 

(n"edando y)fudo~ cardiopléJlca!'> blpQttínnlcas t' hIpt'rullémkas en la c1rculacfón 

coron.uid Il4lra redudr las necesJdad~ dE ollgeno. [n cnncluftón es el segundó ritmo má~ 

com ún aS'JClóirln cnn et pal""l carol i!CO (el p riT1le'ro es la f1 h riladón "enh1cu larl. [~ de dificil 

tratOl.mlento y se tiene que Inlmlar ca!"di<»erihia en nbnladón l'entricular. f:I tratamiento 

C()m,i~k en milDt~nt'f" Id rt">ocitllciúr; card..i(~puID'KJfl¡u rnjelltra~ Stc" itdministra ('I)njuntamffite 

cloruro cákic"o.. isoproten.>n<M.. adrenalioOi, 'aRC03 ~''i(' cotoca un marupa~tS pqr vla \'m(Ka. 

(3) 

'e RdD t1escnto WD OlrOl terminolveía bs drritmias \enlrku.lare'i como son !ü- ímpuJso,~ 

nl1t ri e ula,...., prematul")s (IV1'). que .mte n(Jnnente '>(' e ,'qJHl'1l como eItra~sf~ \ en tril.'uJ are~ 

tempranas (EV1), electroardJograIkameote <;e deSCriben Igual a~ como sus bases Hsk¡Jugkas • 

..m embargo la ~mdeoda ctínlca fffo los fYP mán en función wbre todo di.' ~u f'('lactón con 

la muer1t' súbita. Dicha rebdón dqJende fundamentalmente del conterto clínico en el que So{' 

encuentran. Así los IVP pueden ~r la npresión de una arritmia ftOtricular benigna (IVP dE:' 

bajo riesgo). potenclahlwnte maUgn.il o\'P de fiec¡go intermedio).. o nuiligna (I\'P de alto 

r .0" 1\1" beuignos 100 1&, que !§e eocueotr.m en personas sanas. pues se ha demostrado que. 

l-Uales quiera que sea su número )o sus carack'r1~i1~. e&receb lk ~calk. pronó~co 

desfunrable. También podrtan lnclutrst!. protlablcmcntt'. dentro ,*1 grupo úe I.~ benh:nn.~. 

los [\"1" aislados y poro fretuent~ (menos de 3-6 por hora) de los pacientes coronarios o 

afectados por otras canü0p.atia8.. In.; pori.lOOres dr ffios rvp tM!nen. pue" una arrHmJa 



\entrkular benigna. ~ IVP di:' los indl\'iduos S3D05 presentan., en ~ IDUIS 

earanen!>tkas moñológkas detennlMdas y suelen dlRnlnulr o desaparecer con el esfuerzo. Jo 

~ual no) t;t,;urre con lanta frecumda, má .. bien al CIIotrarto.. en los can1k',patas... .,"0 requieren 

tratamiento. excepto que ocadonen síntomas muy molestos (p~areos. etc). 

Los IVP potencialmente mllllgno-; ~ los IVP rrecumte'l (más de 6-bora) y-o repetlth'rn; 

lpareJas o.~lvti de TV ftO fiOStenidM) que p~tan detennlnados paciente. coronarios u otros 

cardiópatas. Se caracterizan porque. pe!oe a qlle DO se originan síntomas Importantes 

tah~a('kme<; hemodIniUnlcas, síncope. etc.) represeatan UD ractor de riesgo de muerte súbita, 

","o ob~lante. toda,ia no ~ sabe.. e1Cepto en el caso de la DÚOCardiopatía hipertrófica.. si su 

supresión implka una mejora del prooóstlco. !Uuy reclelltemente se ha demostrado (estud1o de 

CAS1) que los pacientes postInfarto con IVI" potendaImente maHgnos. tratados con encalnkLI. 

~. t1~a1nida. presentan una mortalidad má~ alta que los tratados con placebo. Es pues. 

n1de11te que antes de tratar ~ IVP del padmte pn~ttnfartf) ~ debe valorar mu~ bien ~ riesgo 

de an1tmia.s ventrkul.ares malfg1las, y sólo tratarlos cuando se COMidere qilE' e-;.te exI~. SI se 

dt'dde su tratamiento. 8e debe emplear UD fál"lD&Cu con pocos erectos arrttmogéakos y 

deprewres dr la contract:1lldad. para que la relación ~rtesgo derivada de w 

.. dminJstradón sea positiva. 

Los IVP malignos se pnHJUCeII en los parientes que están en gran peligro de presentar UDa 

arritntla nntrkular maHgna (TV sostenida o Obrtladón ventricular fuera de la fase agud.t del 

infarto). Son., pues. de carácter llUIIIgmr. a) los IVP q1Ie !le eRt1ltiOtra. el enfermos que han 

tenido y. una arritmia Yel1tricular maligna.. b) 14<; Wl'n de 'IV en ~ de poIntes. e) los 



[VP. ~re todo si SOD repettth'os. que apareceD etJ el curso de una tnsufktmet. coronaria 

aguda.. y d) los IVP del slndl"Olm de QT largo congénlto. En el caso de los mrennos que ban 

lenJdo ~a UruI arrItmlJl l'emricuJar maligna. se '!.abe que. s1 no se suprimen, la posibUldad de 

que se presente una arrttmJa m2lHga y mlH'rle eo¡ ~ubtta eo¡ alta. 

1.01It'tl ha cla.~!fiudo 1M IVP (unpulsm 'entrieulares prematuM1'i) en di'\'("MQ<; grados de 

gravedad. seglln las caraeteristlus que se muestnlD en la (abla 1. [sta cI~iftcaclon es 

Jerárquica, por lo que. si hay un IVP de grado" o 5. carea de importanda. para eqe autor. el 

echo de que !iean poHmórfk:os o su número. La cla.sLfkadcln tk Lown ha sNio mu~ dlo;('uUda. 

habiéndose demostrado que cl grado 5 (fenómeno K-n. así como el grado 3. han pemido 

importanda ~omo signos de gran'dad en el padmte coronario Cl'ÓlÚCo. Otra clasHIc:aciún 

tamhién utilizada es la Meyerburg, que se basa no sólo en la freeuenclJl de tos I\ 'P, ~Ioo en 

otras caracteristkas (moñología y repftithidad). 

Por otra parte. hoy ~abem.DS queelnúrnero de IVP que ~ara Iu.<i petigros<K. linde punto de 

vista prooóstko, de aquel:lm que DO lo son, no es de 30 por hora. sino que ocUa entre 3 y 10 

por bon. En la adual.hlad se conqoora que los má.~ pellgn)5O!j 'iOf1 los del Upo 4, ~bre todo 10<0 

4b ~, NI particular. st, además.. son frecuentes y aparecen en lodhltJuos con maJa función 

l'eotrkular (lnsufIdenda canfuta clinka o frattión de e,ecclóD menos de 30%). Y ea lm 

pacien~ posUnfarlo si presentan isquemJa residual plte5ta de manífIes!o por a~n. o prueba 

de e--.fuerzo postttn.(4). 

Recientemente se h.a demostrado, medlantt" la revkión de más de 2JO ca~ de pacientes 

ambuJatorios que murieron de forma súbita mientras IInaban e-I regi~tradf)r lloft{'r. que.en el 



8t1~'Ít dE' e~tos casos la muerte súbita se debio a ar~ hiperactbas 'Ventriculares (10% de 

CaSlJ~ fibrlhldón \'entrtcular primaria., 55%, nbrlla('"Jón "enlrkular precedida de TY cibica! 

i:,"',o, [y tipo lor.adE'" de poIntE'\). U l"e"ito (re los C&'iI);, t.le muertE' ~úbiLt o;e c'Jllka llur 

diferentt'S tip05 de bradlarritmJas. E§ un echo curioso que. antes de la TV fatal. ¡,e 

taquknrdlzadóD SlnUsaJ o la xparkión de una TV. m~ que en tos casos de torsades de 

{Y!inte5 se 'ltKerva un enlantE'dnI1ento de la fft-('ue-nda cardíaca. 

°omparadóll de 1.,. da .. Ukación de (,01"n y M~l'rburg. 

Tabla 1 
J ,own J 'Wolf M.erbul'! et .. l. 

Grad .. Sl~ nbsen:1Idos .kntrquIziIKlóo de .Jerarquiurión de Jonn.,. 
frerueDda 

ji Sin IV (1 ~inguna ,<\ MoñoIogía un1forme 
unlfucal 

1 IVP e5¡x,nídko 
as ab la dos 
IVP frecuen te<¡, (más 1 Rara lmenm: 1 B Multiforme 

1 de l-min. o 3O-bon, IVP-hr) Maitffocal 

IVP multtfm-mes " Infrecuente (' Fol1ll8S rrprtltins. 
(1-'1 "rp. hora) Parejas,sah"u.respues 

3 la repet1t1n (.l-5lmpu 
bos 'Ventriculares con-
~) 

IV., repelIÜ'VM UIlntennedladn D TV DO sostenkla (me-

" a)PareJa.co (ln a 29 {VP hr) nos de 6 lmpul'i05 "en 
h)ntvas trlndaJ'e'§ consecutl--

TOS. salTu má.~ .J(k2. 

Ivr Precoces IV Frecuenl~ E TV oiostellida (sahas 
5 (R-T) de ImpuLw§ ventricu-

laft'S,Jllás JO 5e!..) 

I\"P= Impulsos 'Ventriculares prematuros: TV=taqukardla ,,'entrkular. 



},'''' aflt'ste<.iologos han trabajado durante muchos años para deurrollu un método que 

p~'rmita dihific ... r a los sujetos M'gúTI ~u estado Osko preoperatorio. [.1 ~go uIJeratuMú j!,lobal 

: .lmbiffi dependerá de la intenencion propuesta ~. de 1<1 hahilidad del drujanr¡. pero {'51e 

indicc de d .. >iOcaclón queda limitado ha definir el ~ado fisko del lJaciente ~io • la rlrugía. 

La pauta original. dt'Silrrolladrl ,,¡n..uncias ~ la AS_.\.,lnduia 6 ea(ego_.na! fIN' I"{',,-i~ada flor" 

!)rlpr~ t't el. toO 1961. ('(,rri~k'noola él ~u fonna actual tk 5 grupos ctabl<l !). La c/a~irtCacion t.lt'1 

pac-~te puede '\'ariar segÚD el aDt'stesWlogo que la re..illce. Owens encontró que de un gropü 

total de lSS anestesiólogos a los que se presentaron para \'alorar 10 casos hipotéticos en un 

cuestionario., sólo bubo unll unanfmldad en sri<i de d1ctlOs USM. Pueden lnterpmarse .-stm 

resuJtadtos como de poco coodstentes o bien todo lo contrario. 1ú--aLs. sin t'mba~o. ~ que 

nunca ~ intentó que el estado fi-deo fuese un índice multtfactorial de nego. ni un facdtor 

pretlktho det rewltado aDeMésko. Este- siflem. de cbtslfkadón a r .. iWado la comunucadón v 

en ~u esenda 00 b. Qdo alterarlo durante casi 50 aft&.oJ. C.)fDO el eMarlo rKk:o l"<; a<;i~ad(J Ih> 

fonna prwperatoria.. su correbdón con ei prooósücO}-(J su pombIe ulor predktlvo han sido 

I"Srudtados por muchos mvestiagadores.. 

En la revbión lJevada a cabo por Goldstcln y Keats en 19;0 de la rnorta1itlad Jltrihuible rotal o 

parcialmente. la anestesia, el ·n % de muertes acaecian en sujetos ASA 1 o Il Esos .:IilItos 



repres'/litaban ~ baIlazgQS rombln;tdu~ 00 sej~ 2randb ffiudla\ $OlH''(' el ries~ anestés¡rofI 

~umo Jktt. h '>Ujeti.~ estahán ~ano!> o sufrian una patnl(¡gía ~Istémlca ¡Mot!, Gohlstein ~. Keills 

conduyelT,n que la ~ala AS:\. def estado físico no t'!"3 un fadl)f" ~~didentement~ wDOjfble como 

para predecir la mortaJidad iIlle'itbka, Ena ~lIcadón odlt"math:t podria ...... que el rie'go d,' 

la aMStesiil y la cirugía eran mayure, t¡ue el riesgo de lM pro~ elÚenne-dad del P lI{'ien te. 

A.lemás., si ailunas muertes ctne'itcslcas !>(' debe~ en todo o en parte a erro~ lapsus 

(flescuidos) () dtfkultades técnJcas.. enluoces la escala A.SA deJ esUtdo preoperatorto puede fJ M 

tiefiMlr Wrl"OCtamente el riego. Realmente. la escasa pero definida proporciiln de piKiente ... 

ASA J o 1I que han sufrido paro cardIaco u otra compUc-oICión durante lítS anestesias pudrian 

mu~ IJJen reprersentar la proporción de casos en los que errores o de'iCUldos Jugartlfl un pa¡kl 

destacado en el resultado d~cado d(' la anffiesia. 

f'ulUldo la cJ.asjficaclOn ASA !te ha aplicado a la mortaUdad operatoria total (muerte<; 

derivadas de la anffiesta. drugia O patología previa del packnte). ~ ha cOl'l"t"!:adooado con el 

pronostico. V acantll et el. recogieron t!n 1970 68.388 ~ de 11 hospUaJe,o; dE' la marina de Ins 

EstadM llnldos comunicando que la dasttkadón ASA fue predJc:thra por lo meno<;: en cuanto a 

re<>mtadns globales.. Marx el el estudiaron 34.145 paclentes eDCODtrando que el grado .\SA 

constituía UD raclOr predktIYo del resWtado razonablemente bueDo. 

F.n resumen. la da.stfkadón ASA del estado fisko pare« tmer cierta capacidad predlctl~'a 

cuaodo se apUca a la lfI.ortaHdad pnoopentoria global. o a la mortalidad ~Iacicnltda cnn la 

anestesia. SI la posibilidad de error <;e Incrementan ¡JI aumentar el mm de patología del 



SUje4H queda aún poi" demostrar. Pudiera ser que el paciente ya enrenno con c~casa re<.eJ"U 

t;ateguria 

11 

1lI 

OasHkación ASA del estildo físico 
Tabla ¡¡ 

Paciente sano 
; ------ ---- -_._--~------ ------------
: Enf~rmedad smemica lel'e. Sin limitación funcional 

'Enfennedad slstémka grne. Limltac!ón funcional 

-- ._-- ---------...!.....-_---- ._-~------ - ------- ----
IV : Enfennedad sl\temka gra'-e que constftu~-e un 8flWD<11-<'1 

: para la ,,-Ida del paciente. 
; 

I --~------
: Paciente owrlbunlk1. sin esperanzas dt" que sohre\'lu 
: má.~ de 24 horas con o sin operación 

-- ----- - --- -._-------- ----- ---- .. - ---



D1.PLA. ""in:A.MIE~O DEL PIlOB~ 

El prt'~entl' eo;tudJo se propone conocer la inclfiEoncía y el tipo de dbrttmla<i má\ frt'\-umtes 

durante ~ periodo de indun:ión t' intubadón; ffi pltdentes programarlos para dnlgía ~ral 

con un .. ..cado físico ASA t. baJo ~esla ger.eral balanceada. 

COOlO e .. uhldo el acto aoestesko-qulnil"1!ko pcr-se es genes.ls Importante de estres, por 

fadores tales cuma: cambIos tennlcos. medkamentos administrados. tolerancia a la hlpo:da; 

~Iimulantlo la liberadón enll~ellil de \"atecolamln4\. Todo esto puede condicionar cambios de 

manerii lndJrerta en la perfuc1óD mJocardka ya su vez el esUmukl externo, puede Inkrferlr en 

la callducclóD canHaciil y traducirse en alteraciones en la repoIarizadón eIectromeomka 

durank el periodo de inducción t' IDtubactón. por lo tanto et motho de e<;te estudJo es 

descubrir la tnddenda de las disrritDiJas más rrecuentes en este grupo dE' pacientes para 

mndlfkar posteriornlft'lte algún procedimiento especlfko clPla tecnka de iJKtu«:lón aq como la 

Intubadón para atenuar dkhii respuesta; y. de !>er cierta esta hlp<A:esls ~ plantearii la 

fnodifkacióo o cambios de los factores que resulteD culpables de dicha alteración. 



IV. HIPOITSIS 

Si no exbte tKnka UeRP$ka capaz ere ~b¡rffr al 1 ~ la respuesta neuro-eodocrlna. Entonces 

al emplear anestesia getlend balanceat1a.lndependienlcmen~ def Upo de boja de laringoscopio 

(cuna o recia). que 'le empk' para la intubación, -.e pf"t'Sentaran dJsnitmllH en et 100% de lo~ 

<-asos y las más frerueotes serán laqukardialoinusal. 

V.OB.JFTIVffi-

l. \ alorar el efecto que ejerce comparattnmente la Intubllción con hoja (cuna f) recia). en la 

conducción eléctrica cardlaca. 

!. lndentlf"Kar el tipo de disrrttm1a(s) más frecuenle(s) durante el periodo de tmlucc!ón e 

intubación en pacientes DO c:anHopaas que 5e someten a clrugía ron anestesia generaJ 

bAlanceada. 

1. Corroborar la ef1cK1a de la técnka anesté!;.ka (general balanceada), bajo previa 

onxenadón coo. ma~riUa roo ongeno" 100% dunmte 10 mlnatos pntTlos a la inducctón 

e lnfubadón. 



VI. !\oIA TERU.1. y METODO 

Se ~jonaróD 60 pacletttes en fonna ~ria. para rirugia electo'. de abdomen 

ículecistectollÚa, plastias umbiUcaL Inguinal. de pared; ock&sióD tubarka bilateraL euerem 

de qtJ1ste de o"ano. hJsterertomla y cotpopertnoplutla tlpo Bunh). en el Hospital General 

de- \'Iémo en la unidad 203 quirófanos centntI~. con pmtocolo ap~ por el consejo de 

inle.<.tigadón lid H.G.!\f.. .. pobladóD estudiad. fue de bombra y IIIUjeres entre 1m. I~ ~'55 

aitos de edad. a quieMs no <;eles fuera a ~a1lzar ~ de vrzenda. q __ no presentaran 

alteraciones en el ek>ctrocardiograma basal. con UD ~ físico de llIl ASA l. que aceptaran 

la anestés .. general Y que hubieran dado 1.11 COIlSeIltlmieDto por escrito. para participar en 

el estudio. La medicadón preaDeStéska fue COI] dlrepam 5 mg. Yia onI. en la noche 

anterior a la cirugía para todos los padeDtes. Se ronnarón 2 gn¡pos ele 30 pacientes. el 

gruiJ'O 1 se manejo coo. anestesia general balanceada con UII.a IDtu.INdóD. con larin~opio 

coo hoja recta y el gn¡po n con anestesia ~ baIuKeada C'OIIIIIDa IDtubad6n coa hoja 

r:tJn'a., y. en la sala de qulrorano se le colocó en la mesa de operadoee en la posición de 

~úblto dorsal con los brazos en abducdón se lIMIItJtorbo el! fenRa ...... uha CQII l1li 

monitor electronlco marca lIewIe«: Packard modelo M1276A (ftr espedIkadone-s en 

aneIO 2). Se colocó el bnwdete del baumaDÓmetro en el azdebnrm dendo abarcando los 



do!; terctos lomando como medkión cero utE'S de la aplicarión de cualquier medkament'), 

w coIocarón los electrodo. del unüoscoplo en los sitios indicados para el brazo dftoeoeho, 

brazo Izquierdo y pierna Izquierda con n.-g:ISlro continuo en la tJeri\lldún DII. se colocó el 

sensor del o1Ímetl'O de pobo en el dedo tudice de la mano izquierda.. se registraron lodos los 

parámetros antes dellnklo de la Inducdón anestésica. 

(na ,'ez :,,'a monitortzado. con acceso a ODa H.'oa perlferka. -.ele admInistró una dosis de 

sedadOn ron mldazoIam 50 mcg-kg. esto 'le apliro 5 minuto<; antes ~ la tndurdóo. el 

inductor utUlzado fue etomJdato " JOO IDCI-kg, knhtn)' I 3 mcg-kg. l. relajación 

neuromuscular fue con "ecU'Ollkl a 80 mcg-kg. ~entilando • los pacientes con mascarilla y 

oúgeoo allotW'Q durante trts minutos. despúes de los cuales !iie resUzó laringoscopía directa 

al l"lPO I con bo,ta recta Y al grupo U ron boja curva y posteriormente la intubación 

orotraqueal ron la SOlIda ildecuada para la edad y sexo; slmoJtaneamente a estos enntos 

Onducdón e intubación) le tomó un registro electrocardlográfko en OU a tDOOs lO'; 

pacientes. fi mantentmJento de la anesk'sla ~ reaUzó para ambos grupos roo enftuonmo. 

feaúmU en bolos de 2 rnq-kg Y oIigeDo al 100-,... 21ttros 1: mino en un dn:uito semiabJerto 

con ventilación COIItroIada ron n'ntilador de- presión. [n CtiO de que se ameritara la 

I"'eftI'Sión (emenión JKM" msk) del relajante M'Uromuscular y-o nan:otko se utilizó 

p~ina a do5.Is respueru. y atropina a 10 mcg-kg. así como nakl:r.OI\a a la dosis de- 1 

mcg-k~ ~pectfyamente,. se realizó protocolo de enubadón al fInalizar la cirugía. 



l.oe resultados obtenidos l'ueróa rftacJon.ados para obteMr el producto-disn1tmijK más 

frecventes duraotes el periodo de induttIón e iatubaclón tales como bradkardla sinus"l. 

I aqukardla sinusal. ettrasi.stoles .. 'entrkulares. arritmia ~inusal. y poqm ormen I e i ra(ad~ 

estadisticamente por medio de la prueba de T <k Studeot. lomando como !igniflcancia 

e.~tadistka a P (meaor) 0J)5 y medidas de tenJeada central (medla. de5"iación 

";~llndanl :'" ¡JOl'ceocajE'5). 



VD KESULTADOS 

El total de la población rué de 60 pcientts., de los cales lO (50%) redbieroo anestesia 

general baJanceada realtundose unalntub.dón con laringoscopio COD boja Terta ~. 1M otro<. 

J(I (5jl%l parientes se realizo la intubación con boja cuna. 

El grupo I (boja recta) preMDCó las sIgIdeates unables: edad coa un rango de 15 a "5 

.mU\ r.:Oh una media de 37 liños Y una DST de 8 años, mientnK que el gnapo 11 (ttoja ~una) 

edad (00 un r~ de 15 • 45 años de edad roo una media dE' 33 añ(¡S y una OS 1 de 7 añtr.. 

( ng I ) de los cuales el grupo 1. 25 padeDtes (83~) corl'espoluHel'Oll al sno remmtno y ~ 

(16 %) al sexo mascuIIDo. el! el p1IpO D 11 pKIeDtes~) al sexo felllealDO y 9 pacientes 

(JO-/.) aJ mascutlno. 

Con respecto al tipo M dnJtia a s... que feroa !OIDetIdos. los re.Hados son: 

coledstectomta grupo I 4 parIeida. pupo D 6: padewtes¡ pIas6a ambiHcal grupo 1 4 

pacten.Rs. grupo U 1 pKleBte; plasC1a I:qulDaII"IPO I tI pKimtes grupo H 'paleates: 

I 2 padentes. gupo 11 1 .--ro "bluectOlllla total ahdnmtn.wil gnIPO 1 6 parieates. crupu 

11 8 pacientes; exceresh de quiste de "arlo lf'UPO 1 1 padeId~. grupo R 1 pariente: 



coJpoperinoplutia tipo bunh grupo I O pacientes, ~rupo U :! pltdmtes. El ASA que tenían 

los pacientes fiJé ASA 1 para amoo.. grupos. 

D ~stro eIectrocardk'gra:ficu basal asi como la morfologia IW normal para ambos 

grupos. 1...:1 análisis de las ,ariables electrocardiogr-.t.'lcas se reJillizo durante el periodo de 

inducción ~ de íntubll4:ión romo e'i1abál: establecIdo. (en el ~tudlo se aplicó la prueba de I 

de student). En el periodo de IndOttlón para el grupo I se presentaron las siguientes 

'aMable:'> ch.'Ctrocanth'grafka~ 4n alterac\ones n p:;c!ente~ con (36·/11). bntlt¡caml<l ~I.nu-w 

14 pacientes (46"'), taquicardia ~nusal 3 PllCÍeDt" (10%). extnni~ yemtriculares 1 

paciente (3%), ertr-asi5tok-s supra"entrkula~ O pacientes 1:0%). arritmia sinus.al 1 

pacit'TIte (3%). Par-.a t"'I g.rupo 11 'lE' prest'lltaron sin alte~ 10 pKleotes (33&4.1. 

bradicardia sin usa 1 7 pacienles (.23%). taqukardia smusal 12 pltdenres (.roo",), 

exlnt<ól'itoles ,'entrkuJares 1 p«iente (3· .... ). En el periodo de IDtubadón para el grupo 1 !I>e 

registraron sin altcraclooes 9 pacientes (30%). bradkMd.la slnusal 11 parientes (36Q;:'), 

taquk.antta slnusa) 7 pacientes (23%), extTasktoIes ventl'k1lla.re-s 2 pacientes (6%), 

anitm.la sbluuJ. 1 paciente (3%), Para el grupo 11 se reogl'itraron stn alterationes 7 padente;, 

(23%). bradicardia ~naul 6 pacientes ~). taqukardla stnqqJ 7 ~teol (23~,). 

e.uTaSistutes vent muja res 4 p8dentes (1 j~ ,. arrhmi.ll :rIinuw 6 pacientes (~). 



V11 DlSC1.:SION 

Durante muchos mios se ba buscado la técnica ane5te<>fca ideal tanto en el Il1Ot1lftIto de la 

inducción como en la intubaci6n. ffie uhimo para tratar de abolir todos los estimulos que 

Inlolrficra con la COftducdón electromec:anka del cOl'8ZÓo.y rntaJ- toda cla5e de alteradoneo. 

que se nos presenten en el momento de lnidllr nueltra aMStesIa. sto embil~o los 

Intromen'os con 1m que cuntamos ilun no ~ sufktentes ya que se requle~D de do.~ grandes 

eMmen'os. uno es el aspecro ranna:oIogico que gr..c:las al adveftimje:atos de nuevos 

fannacos más canHoesblbles se ba podido reducir esta respuesta patologíca DO en su 

totalidad. ¡Jef'O ~I en gran parte. o(ro a.~o importante es ellIlOIDento de la Intubadón ya 

que se ru. tratado de crear nuevas boJas de larlngoscopío meDOS traumatkas para el 

momento de la Intubación romo es la hoja recta; aun DO se ha podido teDer la boja ideal. 

lomando en cuenta que !le han creado ~as hojas de I~plo coa otro fin como ~ para 

¡ntubaclf}fl~ difk:De5. pero no para .botir 1M estimlllos que e:sta.o¡ oatelof'lall. 

lo: n nuestro estudio el riesgo .... r-.. desarrollar cambios morfológicos ea el 

eJp('trO(:a~rdma es sImilar en t.Gdos los padeotes.. sta eDst1r relación cun et 190. estado 



fi~lro. clao;tfkarión dfo la ASA. tipo de ctrugía y térnka dfo tntubadón. Sin ftDhargo "ale la 

(W'ft8 wftnll't!" qUl' mronh·amos que ~ U.IIItNos moñotógkos en nuestro grupo dfo paclenl(>'i, 

'-l' pre\t"ntó má, entre la tercera ~ cU4i.Ma décad .. de la ,'ida. :\tnguno de los pacif'nu .... t:on 

ahe,dI;iones en el electrocardiograma manlfesió datos que hkk-ran sospechar t:U una 

IsquemJa aguda del mklcill rd lo; ya que ~a~ alteraciones se prt'<iffltahan wbttamente y 

desaparKlan espontaneamente sin N"querlr algun tratamJento especial. 

Nuestra indkeDcla fue lita det 70% para ambos grupos tanto en la lnducción como en la 

InrubaclóD 11 comparación de otros estudios como es el de Breslow, en su trahajo de 1986 

mrontró el. 19% en su grupo dt" p~ientes. sin embargo al Igual que Breslow ft() 

MConrrat11m una rázon dlred:a ~ a!'iOt"ie • 101'1 ,aMables estudladill~ con ~ tipo lit' 

trastornos en el electrocardiograma Y cotncldlmo~ en que eDste una probabilhlad de que E'I 

estrés sea el causante de las aJtencklDes en La repolarizadón en el periodo de inducción yel 

estimulo mecanko en el momento de la lntubaclón. todo esto produciendo un aumento 

eodogeoo de catecolam1nas produdendo de manera Indirecta dichas alteraclooes. En un 

estudio similar de Demlis MaDgano tampoco encontró reiación de las variables con 

alteraciones en el trazo electrocardklgráfko; este estudio incluye I un grupo de anUOpafas 

bajo control sometId05 a dragía no canüol'aKUlar. 



IX CONCLUSIO~ 

E~ Importante remarcar que la Incidencia de tralutomos ea el elertrocardtográma. aunque 

~a transitoria y ~iD ~~uenctas que pongan en ~ III p8CIente se presente en ¿ 7íl"%t 

de I O<i e a..os. 

Pn"*P(KU'lItes pMl! provocar alteradooe:!. en la repoIariudóll': manifestada en el 

declrocardiognuna romo modificaciones en su morfologla; DO así los demás ractOl'?S como 

son Mad. 'lC!!Io., ~do dsko. ~ determInar que no bubo dWereadas en ambos l"Ip05 

!,a qu~ e.ta:d1stlcamente DO fue slgntlkattva la dIfereDda eocontrada en este btudlo ya que 

mwsal en el periodo • intubadón Y en el periodo de Iaduc:diMI la más ob8ervada para 

-
ambtK ~ fue la bradkardia sin usa I sepldo de ... laqukard:Ia slnu.al.Al tguaI que pan 



\.mbll" téocnk&"l de iBtubadóa. 110 son hemodlnílmkamente e'd"abt.s: rellrlendooos a lftS 

tran<,{onIM electrocarcHograflcos eacun(rados. pero la brtubackÍn ron boja recta según t"Stto 

e5tUfUo parect' 'ier aún menos tra.uJDaUca en el momento de b intublKiim ya qlU' se encontr.-. 

en UD número reducido más pacimtes sin aheractóDes elect.roc:anUowalkas. ~n emlJa~o 

1M) es capaz de abatir tota1mente ~ respuesta Jieuro-endocrin~. Estudios futuros son 

re4uerldo" para t1ctennlnar su modtfkadón en cada técnica de Intubadón ~iU11 cad4t una 

de csta~ hoja~ ron el propóMto dt- disminuir el ~ulo I'looromecánlco. A~ como el empleo 

de DUe\'O§ inductores, relajanlt'\\ mu.~l'e' ~ mln:otirus para atenWlr o abolir la ,,"spuesta 

canHodeprewra. 

[o;, L1e ,:raD tras.cendenci.1l que caWt qulrufano ~Ul'nte COh unll monltoriudón .decuada. DI' 

nesesartamente mnsna para los pactente~ sometiIJos a procedimientos anestésicrn. 

quJrúrgicos y JDás a &queDos pacientes que tier.en riesgo de prt'SClltn algúna complkación 

cardknil~. 



'_~EXO 1 



CARTA DE CO!\SENTIM.IENTO 

HOSrITAL GENERAL DE MEXlCO 

OIRECCIOl'l" DE INVESTIGACIO~: 

PR E S [S T E. 

Nrnnb~~I~~ ____________________________________________ __ 

Se me ba soIkitado mi partirlpadóa de mUtera YOkmta ..... en el presente estudio de 

tn'f~gadón en la unidad de qut.roraaos CtIIltnIes del Hospital General de l\IéIko 

dtulado! DISRITMIAS MAS FRECUENTES L~ EL Pf.RIODO DE IJ'IIDliCClON E 

INTt:OACION EN ANESTESIA GL'"'EItAL BALA.~CEADA. 

Mediante pre'Vla DOtiDclldón de manera esplicaUn se me ha infonnado los riesgos Y 

benefk:ios que puedan afect.1r a mi persona la I:DchKdOO. mediante medkamt"Jllos ya 

CODOCld~ y la Intubación ron lartn~ COII boja recta o CUn'L Por medio del 

presente documento doy mt autorizadón a los medicos ADestesIoIogos autores del 

presente e5tudio de la unidad de qutrnfanos centrales.. 

Flnna del(a) padente 



A:"iF.:XO 2 



BOSPll-\L (;ENlltAL Di: MEXICO 

HoJA DI: IlLCOLECCION DE DATOS 

:\"umbre ele! pacienlc __________ Sem (I)(M) EdMI ______ _ 

.-l~..\ ___ KAO ____ DX QliIRURGICO _____________ _ 

T(r~ICAA~~STESICA. ______________________ __ 

:.\lEDK'AMENTOS 

rTO\1I0D . .\TO 

IK'\lAi"l\l'L 

\'H:I;RO~IO 

DOSIS DOSIS SEBSEITL."'iTES 

l~n-BAC10N E:'mOTR..\QUAI. CON HOJA CUJt\' A ( ) RECTA ( 

R[CISTKO DEL }TG Bl\SM.: NORMAL (SI) (:"'i:O) 

RF.GISTRO DEI, E("(; E~ EL '\10\ff"ITO DE L.\ INDUCClON E lNTL'BACION: 

TRAZO SOR"\tAL (SI) (~(» 

tiPO Df. TRANSTOR.~OS DEL RITMO: BRADK;AJtDIA SlNUSAL. _____ _ 

TAQUtc~SINUSAL ______ _ 

t:XTRASlSTOLES \'ENTltlClLAItES 

ARrTMUASlliUSAL _________ __ 
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I-fTERECTOM/\ TOT/\l 
¡\BQQMNAl 

21~ 

TIlO DI OIAUOIAIIAJO AMlITlIIA GINIDIAL IALANCIADA 
(HOJA OURVA) 

GO~POPERINE0PL¡\5TI¡\ 

TIPOBURCH 
1~ 

CO\' ECISTECTúMlA 

21"" 

OCLUSIONn.eJ.~ICA l'I,~'1i ,1 '1Id:IIIII'II'II'III' "'!_'I"~':'li":II':¡[I:I:' 11:¡illlllii{:' i i,,: :,1lJIiI"'"" Pl Al3TIA UMfJR..ICAL 
BIlATERAL'::, :,1:1,1 i ¡ ,1,,:,:, i:: I~:!,: I ,HH,':;I J,¡~ 3~ 
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PL Mil lA INQ\Jt.:AI , 

PI ASnA UMBILICAl. 

TP08 DlClRI.lCllAlIAJO ANl8TIIIA QlNIRAL IALANCIADA 
(HOJA RIOTA) 

PLASilA DE PARED 

OCLlJIJION n IBM~K,A 8~ ATERAL 

0% 7'110 

20'110 

"" EXCE"EI5IS DE CU8TE 

COLECleTECTQMIA 
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l~ 

ALTERACIONES EN LA INTUBACI6N 
(HOJA CURVA) I 

r

--- --------- ----.... '--
a alNAL TLRA(,II)NF.8 

.llr<fI[JICl\I<fjIA ":¡IHIHIII 

• TAQUICARDIA f;lIV8AL 

a EXTRABISTOLf;5 
VENTRICUL .... FlF.8 

• ARRITM'A SlNU9Al 
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