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Anestesia para colecistitis aguda en paciente asmética con cambios eléctricos graves.
Presentacion de un caso.

Anaesthesia in acute colecystitis in asthmatic patient with serious electric changes.
Presentation of case.

Lazaro Pérez Calleja(1), Cristina Mirabal Rodriguez(2), Ofreyde Hernandez Gonzalez(3)

Resumen

Se presenta un caso de mujer de 40 afios de edad anunciada para cirugia de urgencia por colecistitis
aguda con antecedentes de hipoacusia y asma bronquial grado 2-3, y con signos de broncoespasmo
en ese momento, ademas con cambios eléctricos agudos importante de bloqueo auriculoventricular de
tercer grado y ondas T invertidas en DII, DIIl, AVF, V1, V2, V3 y V4, con deterioro hemodinamico que
oblig6 a la colocacién de un marcapaso transitorio, recibié anestesia general endotragueal con
transoperatorio y postoperatorio sin complicaciones.

Palabras claves: BRONCOESPASMO, BLOQUEO, MARCAPASO

1- Especialista de primer grado en Anestesiologia y Reanimacion, Especialista de segundo grado en
Medicina Intensiva y Emergencia

2- Especialista de primer grado en Anestesiologia y Reanimacion.

3- Especialista de primer grado en Anestesiologia y Reanimacién

INTRODUCCION

El acto anestésico implica, de por si, un riesgo sobre la persona que lo recibe y esto obliga al
anestesiélogo a asumir de entrada una actitud de gran responsabilidad, fundamentalmente sobre los
tres siguientes niveles de accion: sobre si mismo, sobre el paciente y sobre el equipo quirdrgico (1).
La colecistitis aguda es una de las entidades patolégicas mas comunes entre los casos de abdomen
agudo quirdrgico. Su presentacién es mas frecuente por encima de los 50 afios de edad y es mayor la
proporcién del sexo femenino y se relaciona con los embarazos. La etiologia calculosa de la colecistitis
aguda llega al 95% de los casos; otras causas no litidsicas son las infecciones, el reflujo del jugo
pancreatico a la vesicula, bridas y neoplasias; (2,3). Se ha descrito en la literatura cambios
electrocardiograficos en el curso de una colecistitis, por lo que es importante hacer en ese momento el
diagnostico diferencial (4,5)

El estudio o valoracion prequirdrgica de pacientes que van a ser sometidos a cirugia no cardiaca puede
sefialarnos potenciales problemas a nivel cardiovascular, pulmonar o metabdlico, que podrian poner
en riesgo al paciente en la sala de operaciones.(6)

En los pacientes con arritmias, ventriculares o supraventriculares, el prondstico estard determinado por
la frecuencia o no de cardiopatia de base (6). En cuanto a los pacientes que se presentan con algin
defecto en la conduccion, en general se colocard un marcapasos transitorio profilactico inicamente si
el paciente necesita un marcapaso definitivo, salvo en aquellos que presentan una bradicardia grave a
estimulos vagales que puedan ser dificiles de tratar sin un marcapaso transitorio durante un
procedimiento quirargico mayor. (6,7). Por lo interesante del paciente que se nos presenta y por los
cuidados que se necesitan tener en estos casos nos decidimos a realizar la presentacion de un caso
anunciado para cirugia de urgencia por colecistitis aguda, con un bloqueo AV de tercer grado en crisis
aguda de asma bronquial.

DESARROLLO

Presentacion del caso

Se trata de una paciente de 40 afios de edad, con antecedentes patoldgicos familiares de un hermano
fallecido por IMA a los 40 afios y antecedentes patolégicos personales de hipoacusia hace varios afos,



asma bronquial grado 2-3 desde nifia, ademas de intolerancia a las grasas desde hace varios meses.
Una semana antes del ingreso comienza con dolor en epigastrio que se irradia hacia hipocondrio
derecho, dispepsias, nauseas y cansancio sobre todo al caminar medianas distancias. Acude al area
de salud porque estos sintomas se agudizan e intensifican. Es vista por el medico de guardia al cual le
refiere decaimiento marcado, sensacion de desmayo, dolor intenso en epigastrio, siendo examinada en
ese momento.

Examen fisico

Mucosas: humedas e hipocoloreadas

TCS: No infiltrado

AR: Murmullo vesicular audible no se precisan estertores Fr:18/min.

AC: Ruidos cardiacos de bajo tono, no se precisa soplo Fc: 37/min. TA:90/50

Abdomen: Poco depresible, dolor a la palpacién en epigastrio, algo distendido.

SN: Conciente, orientada, no signos de focalizacion.

ECG: Disociacion auriculo ventricular compatible con un bloqueo AV de tercer grado, ondas T invertidas
en DI, DI, AVF, V1, V2, V3y V4

Tratamiento:

Peso: £65 kg.

Oxigeno 3 I./min.

Solucién salina 0.9 % 1000 ml en 1hr.
Dobutamina 3 mcg./kg./min.
Remisién a UCI

Recepcion en UCI:

Paciente conciente orientada, ahora normotensa, continua con bradicardia extrema. Se retira
Dobutamina

TA:120/80

Fc:35/min.

Complementarios:

Hb.:119 gr./l.

LCN: 6 x 1000 000 000/1.

Glicemia: 2.8 mmol./I.

Rx Torax: Impresiona aumento de la silueta cardiaca, a expensa de AD, ligero infiltrado reticular
bilateral.

Ecocardiograma: Transductor defectuoso, AD :53 mm., segundo ruido desdoblado, soplo
mesosistélico en apex, contractilidad conservada.

USD: Vesicula dilatada, paredes de 5 mm., litiasis vesicular en cuello de 11 mm. , liquido libre en
cavidad.

Se discute en colectivo y teniendo en cuenta que tiene un cuadro abdominal de colecistitis aguda y que
se ha descrito que en algunos caso puede cursar con alteraciones electrocardiograficas se decide
colocar marcapaso transitorio y realizar intervencion quirdrgica.

Recepcidn unidad quirurgica:

Paciente conciente, orientada, ahora con marcapaso (MP) transitorio, normotensa,

Fc. Dependiente de MP:80/ min.

AR: Murmullo vesicular audible, se auscultan estertores roncos y sibilantes diseminados en ambos
campos pulmonares Fr.: 18/min.

Conducta anestésica:
Premedicacion: 300 mg. de hidrocortisona diluido EV lento.
Monitorizacion: ECG: Se visualiza espiga de MP.



Monitoreo: PNI cada 5 minutos

Spo2: constante.

Se realiza preoxigenacién con O2 100 % se realiza induccién con Midazolam 10 mg., Ketamina 120
mg. Vecuronio 8 mg. diluidos EV lento. Laringoscopia normal, intubacion facil tubo 8 con cuff se fija, se
acopla a Servo 900 D, VT: 8 mIxKg. y Fr:12xmin.

Mantenimiento: O2 50 %, Aire comprimido 50%. Halotano 1%, Fentanyl, Vecuronio, Solucién salina
0.9 % a 7 ml./kg./hr., se administran 200 mg. adicionales de Hidrocortisona.

Se mantiene estable desde el punto de vista hemodindmico, P1 inicial £35 cm H20, luego disminuye a
+25 cm H20, pérdidas sanguineas minimas + 200 ml.

Se traslada a recuperacion, continua con monitorizacion y ventilacion hasta su recuperacion total y
extubacion, la cual es exitosa, se traslada a UCI recuperada de la anestesia, con respiracion adecuada,
sin signos ni sintomas de asma, TA normal y Fc. dependiente completamente de MP.

DiscusiOn del caso

Evidentemente estamos ante un caso con un diagndstico quirdrgico urgente al que se han sumado
condiciones extremadamente peligrosas para someterse a cualquier tipo de anestesia. Es una paciente
sin antecedentes de enfermedad cardiovascular hasta una semana antes del ingreso que comienza
con sintomas, aparentemente digestivos y a lo cual se afladen alteraciones cardiovasculares graves.
Se han descrito en algunas bibliografias las alteraciones electrocardiogréaficas que producen ciertos
sindromes abdominales agudos, dentro de los cuales se incluye la colecistitis. (4,5). El bloqueo auriculo
ventricular de tercer grado es una forma grave de bradiarritmia. En dicho bloqueo ninguno de los
impulsos de la auricula alcanza los ventriculos, por lo que existe una disociacién completa de la
actividad auricular y ventricular. El bloqueo auriculo-ventricular no es mas que una demora o
interrupcién en el sistema eléctrico de conduccién del corazén, con anormalidades en la conduccién
del impulso eléctrico en el nivel del nédulo auriculo-ventricular, del Haz de His, o en sus ramificaciones.
En esta situacion esta indicado la colocacion de un marcapaso, que puede ser transitorio 0 permanente
en dependencia de la causa que llevo al bloqueo sea esta reversible o no (6,7,8,9). En esta paciente
se decidid colocar un marcapaso transitorio inicialmente y valorar posterior a la cirugia el criterio de
permanencia o no. Una vez que se coloca el marcapaso su corazon se hace totalmente dependiente
del mismo pues a pesar que se trabajé con la sensibilidad del equipo para facilitar el protagonismo del
nodo sinusal nunca se obtuvo una respuesta adecuada. Una vez en el salén de operaciones se
desencadena un cuadro de broncoespasmo ligero a moderado, corroborado por la auscultacién de
roncos y sibilantes en ambos campos pulmonares. Se decide la administracion de hidrocortisona
preoperatoria, buscando la disminucion de la respuesta inflamatoria bronquial (10,11,12). Previa
administracion de Midazolam se decide la administracion de Ketamina, que es el farmaco principal
elegido para realizar la induccidon anestésica, por sus conocidos efectos broncodilatadores y la
estimulacion del sistema cardiovascular lo cual seria beneficioso en esta paciente que ha tenido
deterioro en su hemodinamia y que ademas tiene cierto grado de broncoespamo (10,13). Como
relajante muscular para induccién se decide no usar la succinil colina por la liberacion de histamina que
produce, y que pude agravar el cuadro respiratorio(10), en su lugar decidimos inducir y mantener con
un relajante muscular de tipo aminoesteroideo, en este caso el Vecuronio(10), el cual es un esteroide
monocuaternario que produce liberacién de catecolaminas, beneficioso también en este caso. Depende
de la excrecion biliar y, en menor cuantia , de la renal. Su administracion cronica puede originar paralisis
de larga duracién. Se presenta liofilizado, con un tiempo de duracion intermedio aproximadamente 25
minutos, lo cual nos permite una recuperacion rapida sin la utilizacién de reversién con neostigmina
(14). Una vez realizada la laringoscopia, se intuba con un tubo de grueso calibre, en este caso # 8 para
facilitar mejor la ventilacién con el menor grado de resistencia de la via respiratoria como se recomienda
para pacientes asmaticos (10). Con una monitorizacion estricta y observacion constante de la espiga
de marcapaso en la linea electrocardiografica del monitor, asi como el seguimiento minucioso de la
saturacion de oxigeno como parametro indirecto de la oxigenacién, se monitorizo a la paciente. El
mantenimiento de la anestesia se hizo de forma balanceada, decidimos utilizar el fentanyl como
narcético de preferencia en la anestesia(10), y ademas agregar Halotano al 1%, buscando con esta



finalidad el efecto broncodilatador del mismo y subvalorando en este caso el efecto depresor del
miocardio teniendo en cuenta que el marcapaso mantenia a esta paciente en un gasto fijo(10). La
ventilacién transoperatoria se realizd con volumen tidal sobre lo bajo al igual que la frecuencia
respiratoria para evitar que se produjera un atrapamiento de aire importante, prolongando el tiempo
espiratorio, y guiandonos constantemente por la oximetria de pulso (11). El manejo liquido se hizo con
solucion salina 0.9 % calculados a 7ml/kg/hr. tratando de mantener compensadas las pérdidas con los
ingresos para evitar desequilibrios por liquidos (15,16). Se mantiene con muy buena estabilidad
hemodinamica y se logra mejorar el cuadro de broncoespasmo, logrando que la presion inspiratoria
disminuya de + 35 cmH20 a + 25 cmH20. Una vez terminada la cirugia se traslada a recuperacion,
donde se continua con el mismo régimen de monitoreo y estricta observacion, decidimos recuperar de
forma espontanea si revertir el bloqueo neuromuscular ya que el relajante utilizado es de accion
intermedia y el uso de la neostigmina pudiera ser peligroso por sus efectos vagoliticos que pudieran
empeorar el asma en nuestra paciente(10,14). Después de una hora en sala de recuperacion la
paciente es extubada con éxito y posteriormente trasladada a cuidados intensivos con adecuada
recuperacion anestésica y hemodinamia estable.

ABSTRACT

The caseof a forty-year-old woman announced for urgent surgery due to acute colecystitis with history
of hyperacusia and bronchial asthma, degrees 2-3, with signs of brouchiospasm at that moment as well
as important acute electric changes of the atrio ventricular (AV) block of third degree and T waves
inverted in DII, DI, AVF, V1, V2, V3 and V4; hemodynamic impairment leading to the use of a transitory
cardiac pacemarker. The patient was administered general endotracheal anesthesia not having trans-
or post-operatory complications.
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