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CASO CLINICO

FIBRILACION AURICULAR QUE REQUIRIO CARDIOVERSION
EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA EN
CIRUGIA AMBULATORIA. UN REPORTE DE CASO

ATRIAL FIBRILLATION THAT REQUIRED CARDIOVERSION IN THE POST ANESTHETIC RECOVERY UNIT IN
AMBULATORY SURGERY. A CASE REPORT.

Céspedes Moron Miryam'=P, Ruiz Roque Rosina'#?, Chipa Ccasani Fredy'<

RESUMEN

Durante los ultimos afos, ha cambiado el perfil de los pacientes que pueden someterse a procedimientos
de cirugia ambulatoria, en centros quirlrgicos ambulatorios independientes. Es muy importante
considerarladisponibilidad, competencias, flujos de atencién del personal asistencial, asimismo el estudio
integral del paciente, la capacidad resolutiva de dichos centros y las evaluaciones con los indicadores de
calidad de atencién, para obtener asi resultados 6ptimos. El presente caso fue de un paciente de sexo
masculino, de 34 afos de edad quien presentd por primera vez fibrilacion auricular rapida y sintomatica,
documentada en el postoperatorio inmediato. Se describe la atencion, la estrategia diagnostica y el
tratamiento, ya que requirié cardioversion eléctrica.

Palabras clave: Fibrilacion auricular; Cardioversidon eléctrica; Cirugia otorrinolaringologia; Cirugia
ambulatoria (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

In recent years, the profile of patients who can undergo ambulatory surgery procedures in independent
ambulatory surgical centers has changed. It is very important to consider the availability, skills and
experience of the care staff, as well as the integral study of the patient, the resolution capacity of these
centers and evaluations with quality care indicators to obtain optimal results. The present case was of
a 34-year-old male, first presentation of rapid and symptomatic atrial fibrillation documented in the
immediate postoperative period. Patient care, diagnostic strategy and treatment were described, since
the patient required electrical cardioversion.

Key words: Atrial fibrillation; Electrical cardioversion; Otorhinolaryngology surgery; Outpatient surgery
(source: MeSH NLM).

' Clinica Internacional sede San Borja Lima Peru.

? Instituto Nacional Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera Carrillo”INCOR.

3 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Mg en Servicios de Salud, Mg en Medicina.

® Anestesiologia y Terapia Intensiva Cardiovascular.

¢ Cardiologo Electrofisiélogo.

Citar como: Céspedes Mordn Miryam, Ruiz Roque Rosina, Chipa Ccasani Fredy. Fibrilacion auricular que requirié cardioversion en la unidad de
recuperacion post anestésica en cirugia ambulatoria. Un reporte de caso. Rev. Fac. Med. Hum. Octubre 2021; 21(4): 882-888D0I 10.25176/RFMH.
v21i4.4041

Journal home page: http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH

Articulo publicado por la Revista de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Es un articulo de acceso abierto, distribufdo bajo los
términos de la Licencia Creative Commons: Creative Commons Attribution 4.0 International, CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), que
permite el uso no comercial, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre que la obra original sea debidamente citada. Para uso comercial, por favor
pdngase en contacto con revista.medicina@urp.pe

. | RGN
Pég. 882 | 2L



Rev. Fac. Med. Hum. Octubre 2021;21(4): 882-888

Fibrilacién Auricular que requirié Cardioversion

INTRODUCCION

La cirugia ambulatoria, es un procedimiento
moderno, confortable, seguro, innovador vy
econdmico que permite al paciente resolver de una
manera rapida y eficaz, un inconveniente quirdrgico
y el regreso a casa el mismo dia de la cirugia. El
70 - 80%" de los procedimientos quirtrgicos de
mediana y baja complejidad, pueden resolverse,
en centros quirirgicos de cirugia ambulatoria®,
evitando asi la exposicién nosocomial, logrando asi
una optimizacién de recursos (reduccién de costos
hasta en un 40%), disminuir la ocupaciéon cama.
Sin embargo son mas frecuentes los pacientes que
se operan con mayores comorbilidades. Pueden
presentarse eventos adversos inesperados en
pacientes jovenes, como este caso clinico donde
el paciente cursé con fibrilaciéon auricular, media
hora después de su permanencia en la unidad de
recuperacion pos anestésica. Este caso sucedié en
Clinica Internacional de la ciudad de Lima Peru.

CASO CLINICO

Paciente de 34 afnos de edad, sexo masculino, raza
mestiza, procedente de la ciudad de Lima, con
antecedentes de fibromialgias, rinitis alérgica,
operado de rinoplastia a los 17 anos de edad,
con diagnostico de desviacion septal secundaria,
colapso valvular izquierdo e hipertrofia de cornetes
inferiores, el cual fue programado para cirugia
de otorrinolaringologia: septoplastia ablusiva,
mas turbinectomia bilateral con valvuloplastia. El
paciente recibiéd anestesia general endovenosa
total (propofol y remifentanilo), TIVA-TCI (anestesia
intravenosa total-target controll infusién - anestesia
controlada por objetivos).

Cuadro clinico: Paciente que en la Unidad de
Recuperacion Post anestésica presentd ansiedad,
refirié disnea, palpitaciones taquicérdicas.

Examen de via aérea Malampatti |, buena apertura
oral y movilidad cervical, distancia tiromentoniana,
grado | y test de la mordida Clase I.

Examen Fisico: Palidez de Piel y mucosas, aparatos y
sistemas dentro de los limites normales.

Examenes de laboratorio:

Hemoglobina 15 g/dL., Hematocrito 45%, leucocitos
4870 /mm3., plaquetas 248,000 /mm3, Grupo A +, TC
7,TS 2, glucosa 93mg/dL., urea 29 mg/dL., creatinina
sérica 0.9mg/dL., Seroldgico negativo.

ASA I, Riesgo Quirurgico |, cirugia electiva.

Durante el Intraoperatorio es monitorizado con ECG
(electrocardiograma) 5 derivaciones, presién arterial
no invasiva, saturacion de oxigeno, capnografia y
monitorizacién de la profundidad anestésica, con el
indice gCon valores 40-60 y el estimulo nocioceptivo
con el gNox valores 40-60. Se realiza lista de chequeo
quirdrgico, se procede a la pre oxigenacién, se utilizd
anestesia endovenosa total guiada por objetivos, la
induccion anestésica fué con Remifentanilo 4ug./ml,
propofol 2.5 ug./ml., con los modelos matematicos:
MINTO para remifentanilo y Marsh para Propofol,
relajacién neuromuscular fué con Rocuronio 0.6 mg./
Kg., en el mantenimiento de la anestesia se utilizd
Propofol y remifentanilo, de acuerdo a objetivos
sitio efecto, monitoreo cerebral de profundidad
anestésica y monitoreo hemodindmico no invasivo.
Los pardmetros de Ventilacion mecéanica controlada
fuerdn realizados segun protocolos institucionales.
El cirujano infiltré lidocaina/adrenalina en la zona
quirdrgica, no presentando arritmias. Durante la
cirugia cursé con estabilidad hemodinamica, no
registré arritmias cardiacas, el tiempo quirdrgico
fue de 2 horas 10 minutos. Como analgésicos finales
recibié Paracetamol 1gr. y clorhidrato de tramadol
1-2mg/Kg.. El acto anestésico quirlrgico procede
sin complicaciones, se extuba al paaciente y para
reversion de la relajacién neuromuscular se coloca
sugammadex 2mg/Kg. El paciente es conducido a la
Unidad de Recuperacion Postanestésica despierto,
tranquilo, con sus funciones vitales estables, sin
dolory colaborador.

En el post operatorio inmediato, aproximadamente
a la media hora de su estancia en recuperacion,
subitamente el paciente se torna ansioso,
refiriendo disnea, palpitaciones taquicardicas, sin
descompensacion hemodindmica. En el monitor
cardiaco se aprecié taquicardia supraventricular,
pulso irregular de 143 - 160 Ipm. Se le realizé
electrocardiograma de 12 derivadas y se solicitd
evaluacion  cardiolégica. La  ecocardiografia
transtoracica mostraba  estructuras normales,
funcién del ventriculo izquierdo conservada, no
mostraba trombos intracavitarios.

Paciente ansioso, al no autolimitarse las palpitaciones
y persistir la taquicardia irregular de QRS estrecho, se
indic6 amiodarona con dosis de carga 300mg. y en
infusién 600mg. Luego de 2 horas de observacion
persistia  Fibrilacion Auricular con respuesta
ventricular alta Fig. 1, por aumento de la disnea y
descompensaciéon hemodinamica, se decide realizar
cardioversion bajo sedacion Fig. 2.
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Cardioversion Eléctrica funciones vitales Fc: 145 -160
X, PA: 80/60, SatO(2) 97%. Se utiliz6 como anestésico
propofol 1 mg/Kg, se descargd 150 joule, saliendo
a ritmo sinusal con la primera descarga, paciente
permanece en la unidad de recuperacion tres horas
mas y sale de alta a control por consultorio de
cardiologia y tratamiento propofenona 150mg c¢/12 x
1 mes.Se concluye asila atencion con la cardioversion
eléctrica efectiva. Procedimiento sin complicaciones,
no se indicé anticoagulaciéon, por mayor riesgo
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hemorragico postquirdrgico inmediato, sale de alta
a su domicilio.

Durante el seguimiento del paciente via telefénica,
a las 24 y 48 horas postoperatorias, el paciente se
mantuvo asintomatico, no recurrencia de arritmia.

Alos 6 meses de evolucién del paciente, fué operado
de colecistectomia laparoscopica, bajo anestesia
general inhalatoria balanceada, sin intercurrencias,
permaneciendo en ritmo sinusal.
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Figura 1. EKG en fibrilacién auricular con conduccion AV aberrante frecuencia dependiente, respuesta

ventricular alta FC a 220 lpm.
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Figura 2. EKG post cardioversion eléctrica inmediata, sin alteraciones en la conduccion eléctrica.

DISCUSION

Los procedimientos quirdrgicos ambulatorios,
son cada vez mas frecuentes en el Perd, aunque
son muy pocos los centros de cirugia ambulatoria
independientes, este caso clinico se presentd en uno
de ellos. En los ultimos afios, debido a un desarrollo
marcado de las cirugias y las nuevas técnicas en
anestesia con farmacos de accion ultracorta, asicomo
una 6ptima evaluacién y preparacion perioperatoria
del paciente, tanto para la anestesia como para la
cirugia. Las mejoras en la unidad de recuperaciéon
han contribuido a que esto sea posible?, sin
embargo algunos procedimientos se complican y
los anestesidlogos debemos estar atentos ante estos
eventos médicos, que pudieran presentarse en el
perioperatorio. Es muy importante comprender los
mecanismos de FA por cardidlogos, anestesiélogos y
cirujanos, asi como los tratamientos para brindar una
atencion oportuna al paciente.

Se cumplié con la evaluacién preoperatoria, lista de
chequeo, firma de los consentimientos informados,
educacién pre operatoria. La técnica utilizada fue
endovenosaadosis segin monitoreo de profundidad
anestésica, no existiendo intercurrencias en el
intraoperatorio, sin embargo 30’ después de llegar

a la unidad de recuperacién anestésica, presenta
taquicardia y posteriormente fibrilacion auricular.

La fibrilacién auricular postoperatoria (FAPO), nos
preguntamos cudl es la prevalencia en los pacientes
sin antecedentes de FA, en los procedimientos
ambulatorios o cirugias no cardiacas. Koren O,
et al.® hicieron un estudio descriptivo, en el que
incluyeron 24,125 pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca y encontraron una prevalencia de 2.69
x 1000 pacientes, mas frecuentes en la fijacion de
cadera y cirugias abdominales. Bessissow A.y cols,
reportan una incidencia del 3% en pacientes adultos
para cirugias no cardiacas, siendo la cardioversién
eléctrica el tratamiento mas eficaz para restaurar el
ritmo sinusal con una tasa de éxito del 69.2%".

La fisiopatologia de la FA en cirugias no cardiaca
no se comprende bien, se cree que en la mayoria
de los casos la FA es provocada por la combinacién
de multiples mecanismos y factores, primero
la activacion del sistema simpatico, debido al
estrés de la cirugia y liberacion de catecolaminas,
otras circunstancias clinicas como hipovolemia,
hipotension intraoperatoria, anemia, traumatismo
y dolor, pueden afectar la actividad simpatica y
ocasionar desequilibrios metabélicos (hipoglucemia
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o alteraciones electroliticas). La hipoxia también
puede provocararritmia, debido alavasoconstricciéon
de la vena pulmonar y al aumentar la presién del
ventriculo derecho. Asi mismo la hipervolemia
pudiera ocasionar un aumento en el volumen
intravascular, lo que provoca un estiramiento de la
auricula derecha.

Asi mismo, Bessissow A y cols.(4)correlaciond la
presencia de arritmias con marcadores inflamatorios
elevados, como la proteina C reactiva (PCR), los
glébulos blancos y las interleucinas. En este caso,
aparte del estrés quirdrgico, no se presentaron
ninguno de estos factores, era una cirugia
relativamente incruenta, en un paciente joven sin
mayores cambios hemodindmicos, segin registro
tampoco se presentd la FA en el intraoperatorio.

Parida S Et. AL®, hacen una revision sobre las
taquiarritmias, exploraron una relacién temporal
entrelos medicamentos en el periodo perioperatorio,
los mecanismos, asi como los farmacos que
pudieran desencadenarlas, evaluaron los factores
y los clasificaron segun el paciente, la patologia,
la posicion, la farmacologia y el procedimiento,
en cuanto a los medicamentos menciona los
anestésicos inhalatorios, atropina, anestesia espinal y
concluye que la eleccién de los agentes anestésicos,
puede ser importante para mitigar la incidencia de
taquiarritmias. Sin embargo no se utilizd6 ninguno
de los agentes que los autores mencionan como no
recomendables.

Kounis N y cols.® realizaron una revision en
donde se menciona, que la FA afecta a 35 millones
de personas en el mundo anualmente, es una
complicacion posoperatoria comun, que puede
ocurrir espontaneamente durante la Anestesia
general y local. Los autores consideran que la mayor
incidencia de FA se correlaciona con la activacién
del sistema autoinmune, la fibrilacién auricular (FA)
paroxistica es la mas comun de las arritmias, ocurren
en el 3% de los pacientes, muchas se resuelven
espontaneamente pero si la FA paroxistica persiste,
el riesgo de accidente cerebrovascular en un afo
es del 1,5%, frente al 0,3%,de los que no la tienen.
Ademas la insuficiencia cardiaca, el infarto de
miocardio y el paro cardiaco, pueden presentarse
en pacientes con FA paroxistica”. Por tanto es muy
importante el seguimiento de estos pacientes, para
preveer complicaciones posteriores.

Asi mismo, en una revisidn sistematica®, cuyo
objetivo principal fue identificar la incidencia de FA
de nueva aparicion, después de una cirugia general,

el objetivo secundario era, conocer los factores
de riesgo y los resultados asociados (mortalidad
y enfermedad tromboembdlica), no estudiaron a
pacientes con antecedentes de FA. La incidencia de
FA posoperatoria estaba asociada a las operaciones
de toérax y abdominales, asi como a la duracién de
mas de 600 min. Sin embargo, ellos sugieren estudios
multicéntricos, para poder estratificar mejor los
factores de riesgo.

Pensamos, qué pudo haber desencadenado esta
fibrilacién auricular, en cuanto a Anestesia se utilizé
la técnica endovenosa. Hay muchos estudios sobre
la seguridad de esta técnica, entre ellos, el propofol
y el remifentanilo poseen muy pocas propiedades
arrtimogenas, el Propofol® no altera la FC, posee un
pequeno efecto cronotrépico negativo. Asimismo,
los opioides reducen la FC a través de un mecanismo
central que disminuye el tono simpdtico y que
aumenta el tono vagal.

La Sociedad Europea de Cardiologia"?, clasifica a la
FA de 5 tipos: la de reciente diagnéstico sin historial
previo, la paroxistica que dura menos de 7 dias con
o sin intervencion, la persistente que dura mas de
7 dias, la persistente de larga data que dura mas de
un ano continuo y la permanente que es aceptada
por el paciente y el médico y no se realizardn mas
intentos para restaurar o mantener el ritmo sinusal.

Segunlorecomendado(Fig.3)eltratamientoagudo
de FAPO. dependera del estado hemodinamico.
Si tenemos signos de inestabilidad, tales como
hipotension, hipoperfusion, trastorno del sensorio,
entre otros, se realizard cardioversioén eléctrica (CVE).
Si tenemos signos de estabilidad hemodindmica
y persiste sintomatico o tenemos dificultad para
controlar la frecuencia cardiaca, se puede optar
por estrategia de control de ritmo. Esto se puede
lograr por cardioversiéon farmacolégica con drogas
antiarritmicas del grupo I-C o lll o CVE. En el caso
descrito se intentd, inicialmente con amiodarona,
en dosis de carga seguido de infusion endovenosa y
dos horas después persisten palpitaciones asociadas
a disnea y segun lo recomendado por guias de
practica clinica se realizd CVE de forma efectiva.

Los episodios cardiovasculares son el tercer
problema mas frecuentes en las unidades de
cuidados posanestésicos'.

En concluye "2, que la FA perioperatoria no induce
ninguna enfermedad cardiaca adversa como shock
cardiogénico.

El pronéstico a largo plazo es variable y las opciones
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de tratamiento son diversas, desde el simple control
de los sintomas, hasta las estrategias mas agresivas,
como la ablacion con mapeo electroanatémico
tridimensional, lo cual obliga a identificar a
los pacientes de alto riesgo, que requerirdn un
tratamiento mas agresivo, desde el inicio de la
valoracién de su FAT3,

Preoperatorio:

* Optimice estado hmodndmico
 Corrja descompentsacidn de eleciralitos incluido Mg™)

Si hablaramos en términos de prevencion primaria,
considerariamosaltoriesgo una FAPO, entérminosde
la asociacion con comorbilidades y complicaciones.
Por tanto, la prediccion de la incidencia de la FA
postoperatoria, seria util para el manejo a corto y
largo plazo, como la terapia de anticoagulacién.

= ientifque & log pacinies con mayor
riesgo & FA posopenioda

Cardioversiin
urgant

Profilaxis larmacolégica de la

FA posoporatoria:

» CantnGe o inicie tratamiants con bloqueadcess
beta o considers  administracion o amiodasna
» En caso de confraindicacones: Mg v

* (e FA i paceries seonaion

¢ Sintomasica? \_, -
Dificuitad para
muc;owmgmo WEDC‘:'F E‘-‘v;m daseiColll
reducida; amiodarona
( =
Control de la frecuencia
Objetvo parala FC en reposo < 100 lpm Al alta:
Pan de sequmento
* Optimice el balance de flusos. b cgenacin + FEV1 conservada: s vk
y el cortrol del ddr b qutadios il GG ol Anekace
* Minimice ol uso de dgentes inolripicos ¥ vasopresares o P
: . 0N Mesg0 8¢ s opese ¢l
proopeniona blogueadcres beta o dgaing inp ;
- > el benefcio nconel anlcpado
0ks ACO y las preforencias
o pacenta irformade

Figura 3. Tratamiento de la F.A. Postoperatorio
-ACO: anticoagulantes.

-BCC: bloqueadores de los canales del calcio.
-CVE: cardioversion eléctrica

-CVF: cardioversion farmacoldgica

-FAA: farmaco
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CONCLUSION

En este caso, a pesar de la selecciéon adecuada del
paciente, de los métodos quirdrgicos y anestésicos,
se presento el cuadro de FAPQ, se hizo el diagndstico
temprano y el tratamiento oportuno, con
cardioversion por la insestabilidad hemodinamica,
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