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Resumen

Hay escaso ntimero de publicaciones disponibles en relacion al manejo anestésico de mujeres
embarazadas con sindrome de Brugada. Dada la predisposicion a arritmias ventriculares y muerte subita
cardiaca asociada, los anestesidlogos debemos conocer qué drogas deben ser evitadas y qué tipo de

anestesia puede ser utilizada en estos casos.

Se describe el manejo anestésico de una gestante portadora de variante patogénica SCN5A del sindrome
de Brugada en el area de partos. Se realiza técnica combinada espinal-epidural con levobupivacaina como
rescate por analgesia epidural inadecuada durante el trabajo de parto. Con la descripcion de este caso,
realizamos una actualizacion del manejo anestésico de este tipo de pacientes.

Introduccion

Hay escaso numero de publicaciones
disponibles en relacion al manejo
anestésico de mujeres embarazadas con
sindrome de Brugada. Dada Ila
predisposicion a arritmias ventriculares
y muerte subita cardiaca asociada, los
anestesidlogos debemos conocer qué
drogas deben ser evitadas y qué tipo de
anestesia puede ser utilizada en estos
Casos.

Se describe el manejo anestésico de una
gestante  portadora de  variante
patogénica SCNSA del sindrome de
Brugada en el 4rea de partos. Se realiza
técnica combinada espinal-epidural con
levobupivacaina como rescate por

analgesia epidural inadecuada durante el
trabajo de parto. Con la descripcion de
este caso, realizamos una actualizacion
del manejo anestésico de este tipo de
pacientes.

El sindrome de Brugada (SB) es un
trastorno del ritmo cardiaco con
herencia autoséomica dominante, de
predominio masculino, y que origina el
4% de todos los casos de muerte stbita
cardiaca. Tiene una prevalencia de 5-20
casos por 10000 habitantes. El
diagnodstico del sindrome se establece
en base a los criterios del Shanghai
score basado fundamentalmente en
hallazgos clinicos,

electrocardiogréficos, historia familiar
de muerte subita o SB y resultados
genéticos (tabla 1). El estudio genético
detallado solo identifica el origen de la
enfermedad en el 35% de los casos con
mutaciones en los genes que codifican
para los canales de sodio, potasio o
calcio, siendo la mutacion del gen
SCNS5A de los canales de sodio el mas
frecuente en el 25% de los casos con
origen genético (1). Para estratificar el
riesgo de los pacientes asintomaticos, es
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necesario realizar test de provocacion
con bloqueantes de los canales de sodio
(antiarritmicas clase I como ajmalina,
flecainida o procainamida). Si el test es
positivo, induciendo taquicardia
ventricular  (TV) o  fibrilacion
ventricular (FV), el riesgo de parada
cardiaca es elevado y la unica medida
efectiva de prevencion es la
implantacion de un desfibrilador
automatico (DAI). Existen factores
desencadenantes de arritmias como el
uso de algunos farmacos, el dafo
quirtrgico, anomalias electroliticas,
variaciones en el tono del sistema
nervioso auténomo, fiebre, actividad
fisica o embarazo.

l

CG (12 fosd srrduiariony)

Tabla 1.

En el paritorio, es poco frecuente
encontrar una parturienta con SB. La
variedad de escenarios posibles hace
esencial conocer qué drogas deben
evitarse y qué tipo de anestesia puede
ser utilizada. Dada su impredecibilidad
constituye un verdadero reto anestésico.

Caso clinico

Paciente de 29 afios y primigesta de 35
semanas + 6 dias que ingresé en la
unidad de partos por bolsa rota >24
horas de evolucion para induccién con

dinoprostona. Estudiada por cardiologia
desde 2017 por episodios de
palpitaciones frecuentes de minutos de
duracién, en esfuerzo y en reposo, con
electrocardiograma (ECG) normal.
Tenia historia familiar de muerte stbita
(primo materno a los 24 afios), prima
materna portadora de DAI tricameral
por miocardiopatia dilatada y otros dos
primos con estudio genético positivo de
SB. En el Holter de 48 horas se
detectaron taquicardia sinusal y un
episodio de taquicardia paroxistica
supraventricular (TPSV) a 175 latidos
por minuto (Ipm). El estudio genético
resultd positivo para SB (portadora de la
variante p.ARG 376 His en el gen
SCN5A). El test de provocacion con
flecainida result6 negativo y la
resonancia magnética (RMN) detecto
corazén estructuralmente normal y
fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) conservada. Se
decidié controles anuales de ECG por
cardiologia.

§ ol Al ad ki b o
Imagen de la paciente. Prop. autores.

El embarazo transcurri6 sin incidencias
con ECG sin cambios. Los
anestesiologos, obstetras y cardidlogo
de guardia, valoraron el caso
contemplando los distintos escenarios
posibles de via de finalizacion de parto.
Se realizd6 un plan anestésico. Se
inform6é a la paciente y se obtuvo
consentimiento informado.

Evolucion del caso

Durante el trabajo de parto, dilatacion
de 3 cm, la paciente solicita analgesia
epidural para control del dolor. Para la
técnica epidural se monitorizan presion
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arterial no invasiva (PANI), ECG vy
saturacion de oxigeno (SO2), siendo los
pardmetros 134/75 mmHg, 90 lpm y
SO2 98%, respectivamente. Se localiza
espacio epidural en L.3-L.4 a 6 cm con
aguja Tuohy ® 18 gauge (G) y técnica
de pérdida de resistencia con suero. El
catéter epidural se fija a 11 cm de piel.
Se administran dosis test (2 ml lidocaina
2%) y a continuacion bolo inicial (10 ml
de levobupivacaina al 0.125% + 100 pg
fentanilo)  fraccionado en  tres
tiempos. Se conecta perfusion de
levobupivacaina al 0.125% + fentanilo
1,5 pg/ml a 6 ml/hora con sistema
PCEA (analgesia epidural controlada
por el paciente) con bolos programados
de 10 ml cada 20 minutos. El bloqueo
sensitivo inicial objetivado por pérdida
de sensacion al frio con alcohol alcanza
un nivel metamérico de TI10. La
paciente permanece monitorizada 30
minutos después de realizar el bloqueo.
A medida que progresa el parto,
requiere la administracion de bolos
clinicos de 5ml de levobupivacaina
0,25% cada hora, con un total de tres
bolos, siendo los dos primeros
parcialmente efectivos, con escala
visual analégica (EVA) 6. El nivel
sensitivo es de T10 en todo momento.
La paciente presenta nduseas y algin
vomito durante el trabajo de parto y se
administra ondansetron 4mg ev. A las
cuatro horas, ante la falta de respuesta
después del tercer bolo clinico y en
dilatacion completa, se decide retirar
catéter epidural y realizar técnica
combinada espinal- epidural (CSE) en
L3-L4 con dosis espinal de
levobupivacaina 3 mg + 25 pg fentanilo
que es efectiva (EVA 0). Se monitoriza
de nuevo a la paciente y se colocan
pegatinas  del  desfibrilador  para
vigilancia durante el periodo expulsivo.
Tres horas después, con la presencia de
dos anestesidlogos, se produce parto
eutdcico de nifia con Apgar 9/10. Se
administran un total de 500 ml de
Ringer lactato. Se mantiene
monitorizacion durante las dos horas del

postparto  inmediato. La paciente
permanece estable durante el periodo de
expulsivo y postparto inmediato siendo
trasladada a planta de maternidad sin
incidencias.  No  se  advirtieron
complicaciones  durante los  dias
restantes de ingreso.

Discusion

Las mujeres con SB pueden tener
embarazos y partos (vaginales o por
cesarea) sin desarrollar durante el
proceso ninguna arritmia (2, 3). Sin
embargo, se ha descrito un caso de
tormenta eléctrica como  primera
manifestacion del SB en wuna
embarazada (4) y la necesidad de
membrana de oxigenacion
extracorpérea (ECMO) para estabilizar
episodio de FV en otra mujer
embarazada con SB (5).

En el caso que presentamos, la paciente
no habia pasado por consulta con el
servicio de  anestesiologia.  Era
portadora de la mutacion del gen
SCN5SA, pero no cumplia criterios
diagnosticos del SB del Shanghai score.
Al ser una patologia poco frecuente, y
consensuado con cardidlogo, decidimos
seguir las  recomendaciones  de
seguridad como si de un paciente con
SB se tratara. El plan anestésico que se
contempld6 para cualquier via de
finalizacion del parto fue la anestesia
neuroaxial y sb6lo en caso necesario,
recurrir a anestesia general. En nuestro
conocimiento, se trata del primer caso
publicado de analgesia epidural para
trabajo de parto con rescate de CSE con
levobupivacaina en gestante con
mutacion del gen SCNS5SA realizado con
éxito. Se han descrito casos de cesarea
realizada con bupivacaina hiperbara
intratecal en SB y ropivacaina (3,6,7).

La anestesia neuroaxial tiene un papel
establecido dentro de la obstetricia. Sin
embargo, existe controversia en su
utilizacion en pacientes con SB. Los



anestésicos locales (AL), al ser
bloqueantes de los canales de sodio, en
pacientes con mutacion en gen SCNSA
y con SB son potencialmente
arritmogénicos. Utilizados con
precaucion producen menos cambios
subitos del tono autondémico que los
anestésicos generales. El riesgo de los
AL esta directamente relacionado con el
grado de absorcion sistémica y con la
concentracion plasmatica alcanzada y
dependerd de la dosis, del lugar de
administracion y el tipo de anestésico
utilizado. En el espacio epidural o
subaracnoideo no existe practicamente
metabolismo. La absorcion de AL en el
espacio epidural sigue una distribucion
bifasica, con una rapida absorcién
inicial por la amplia vascularizacion,
pero después mas lenta por la presencia
de grasa epidural. Esto condiciona un
riesgo con perfusiones prolongadas o
repeticion de  bolos. Asi, la
concentracion plasmatica esta
directamente relacionada con la dosis
neuroaxial total administrada, siendo el
abordaje subaracnoideo mas atractivo
por la minima absorcidon sistémica y
menor dosis para lograr efecto (6). La
lidocaina por su corta duracion es el AL
de primera opcion para procedimientos
cortos. Ropivacaina y el enantidmero S
(-) de la bupivacaina (levobupivacaina),
son menos cardiotoxicos en
comparacion con bupivacaina, que
permanece unida a los canales de sodio
durante mds tiempo generando un
potencial aumento del riesgo de
arritmias  (1). Por ello, ante Ila
realizacion de un bloqueo central o
locorregional con AL en estos
pacientes, debe estar directamente
disponible la  emulsion  lipidica
(intralipid 20%) para tratar la posible
aparicion de parada cardiaca u otros
sintomas de intoxicacion por AL (8).
Recientemente se ha descrito su uso
profilactico en un paciente con SB
previo a la realizacion de un bloqueo
axilar del plexo braquial. La infusion se
administr6 a 0,25 ml/kg/min durante 40

minutos, velocidad recomendada para el
tratamiento de la intoxicacion por AL

(9).

Nosotros consideramos el bloqueo
epidural como primera eleccion porque
la paciente solicitd la analgesia en una
fase muy temprana del parto y la
intencion inicial obstétrica era intentar
parto vaginal. El oOxido nitroso y
remifentanilo se han utilizado como
alternativa a la epidural en gestante con
SB durante el trabajo de parto (6). Para
disminuir la dosis total administrada,
diluimos a la mitad la concentracion
habitual de levobupivacaina 0,25%,
disponible en nuestro centro, siendo los
bolos utilizados también de 0,125% no
presentando la paciente ningun evento
resefiable. También utilizamos
levobupivacaina como rescate
subaracnoideo. No fue necesario utilizar
vasopresores para control de la presion
arterial. El farmaco recomendado es la
efedrina, aunque la fenilefrina se ha
utilizado con precaucion sin
complicaciones (3).

En caso de proceso quirtargico es
recomendable colocar pegatinas del
desfibrilador o que esté¢ inmediatamente
disponible para su uso. En nuestro caso
colocamos las pegatinas del
desfibrilador durante todo el expulsivo
para mayor control (figura 1). En
portadores de DAI, éste deberia ser
inactivado antes de la cesdrea y
reactivado después (10). En caso de
cesarea urgente planificamos
administrar lidocaina 2% por catéter
epidural para conseguir nivel T4.

La anestesia general en la embarazada
con SB tiene sus limitaciones: el manejo
de via aérea predeciblemente dificil, el
uso de anestésicos endovenosos e
inhalados que podrian repercutir en el
recién nacido y en el caso de la madre
con SB, podrian desencadenar arritmias
malignas.
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En relacion con los hipnoéticos
endovenosos, existe controversia con el
uso del propofol (11). Actualmente, el
consejo asesor de BrugadaDrugs.org
sugiere en su pagina web evitar la
administracién de propofol en pacientes
con SB o con sospecha del mismo. La
fuerza actual de recomendacion es de un
nivel de evidencia de II A (12). Sin
embargo, se han comparado casos de
induccion con bolo de propofol y
mantenimiento con anestesia inhalatoria
frente al uso de TIVA durante el
procedimiento quirirgico en pacientes
con SB, sin evidencia de arritmias
malignas o desfibrilaciones en ambos
casos (13). Su uso en induccion e
incluso para el mantenimiento de la
anestesia con dosis que no excedan de 4
mg/kg/h son seguros en estos pacientes
(1). Hay que tener en cuenta que la
combinacion de sedacion con propofol
en pacientes con anestesia neuroaxial
puede potenciar el fenomeno de
Brugada y aumentar el riesgo de
arritmias (10). Recientemente ha sido
utilizado el propofol para control de la
ansiedad y de periodos mas vagotonicos
(parto del bebé, placenta y eversion
uterina) durante un caso de cesarea con
anestesia neuroaxial en una paciente
con SB y portadora de DAI con buenos
resultados (7). Otros hipnoticos como el
tiopental y midazolam se han usado sin
incidencias (10). La Ketamina, que
bloquea los canales de sodio dosis-
dependiente y los a2-agonistas como
clonidina y dexmedetomidina que
producen  supresion  simpdatica e
incremento de la estimulacion vagal del
corazon, deberian ser evitados (1)

Los agentes volatiles pueden resultar
mas seguros. A pesar de ello, hay que
tener en cuenta que pueden prolongar el
QT con mayor riesgo de arritmias
ventriculares  asociadas. Tanto el
isoflurano como el sevoflurano se han
utilizado  sin  complicaciones  en
pacientes con SB, con estrecha
vigilancia del ECG (1). Es importante

asegurar adecuada profundidad
anestésica, con monitorizaciéon del BIS
(Biespectral Index Scale), evitando el
incremento del tono parasimpatico
asociado a la anestesia profunda. La
monitorizacion del ANI (Analgesia
Nociception Index), puede ser qtil
también en estos pacientes (1).

El mantenimiento de la normotermia es
prioritario puesto que la fiebre es un
factor desencadenante de arritmia, asi
como un balance electrolitico normal
(1). Ademas, hay que minimizar los
cambios posturales.

Los relajantes musculares
despolarizantes, como succinilcolina,
deben evitarse en el SB por el aumento
del tono wvagal, aunque el riesgo es
mayor en caso de una segunda dosis.
Los  relajantes  musculares  no
despolarizantes pueden utilizarse sin
problema. Dado los riesgos potenciales
asociados a los cambios en el tono
colinérgico inducidos por la
neostigmina, el sugammadex es una
opcion  segura como reversor del
bloqueo neuromuscular (1).

Los opioides, como el fentanilo, no han
sido asociados con complicaciones. Son
preferidos opioides de accion corta o
ultracorta, como el remifentanilo. Debe
tenerse en cuenta que el efecto inductor
de bradicardia de estos farmacos puede
facilitar el desarrollo de
complicaciones. En el  periodo
postoperatorio, la morfina es la droga de
eleccion. El  tramadol a  dosis
analgésicas  puede utilizarse  sin
problemas, aunque se ha informado que
sobredosis de tramadol induce patron
Brugada. No se han detectado
complicaciones con otros analgésicos
como los AINES (1).

Para la profilaxis de las nauseas y
vomitos no estan contraindicados ni los
antagonistas SHTS3, como el
ondansetron, ni el droperidol, pero
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deben administrarse con precaucion ya
que alargan el QT (1). En este caso se
administré ondansetron como
tratamiento sin complicaciones. La
metoclopramida y los antihistaminicos
son farmacos a evitar en el SB para la
profilaxis de broncoaspiracion
(7,12,14). En un paciente con SB se ha
descrito la utilizacion de Ranitidina sin
incidencias (15).

El farmaco uterotonico de eleccion es la
oxitocina. En atonia uterina, deben
evitarse los derivados ergotaminérgicos,
utilizados para producir vasoespasmo
coronario en pacientes con SB
conduciendo a FV (3,12,16). La mejor
opcion seria utilizar carboprost como
farmaco de segunda linea. En caso de
preeclampsia hay que prestar atencion
especial a la concentraciéon de calcio,
utilizar clevidipino o hidralazina para
controlar la presion arterial, evitando
clonidina, urapidilo o verapamilo y
monitorizar ECG de precordiales
derechas V1-V3 e intervalo QT (10).

Si a pesar de las medidas preventivas,
aparecen alteraciones en el ECG, la
primera accidén a realizar es buscar y
corregir inmediatamente los factores
posibles causales como la fiebre, el
aumento del incremento en el tono
vagal, hipopotasemia, administracion de
drogas antiarritmicas de clase I o
cualquier otra droga relacionada con el
SB. Los cambios en el ECG
generalmente se resuelven una vez que
las drogas desencadenantes se han
dejado de administrar. Ademas de la
cardioversion y reanimacion
cardiopulmonar, se recomienda el
tratamiento con isoproterenol, 1-2 pg en
bolo endovenoso seguido de wuna
perfusion continua de 0,15-2,0 pg/min
(1, 16). La monitorizacion del paciente
se recomienda hasta 36 horas de la
cirugia porque las arritmias son mas
comunes en el periodo perioperatorio.

Conclusion

El manejo anestésico de una gestante
con SB en paritorio es un reto para el
anestesiologo, dada la posibilidad de
diferentes escenarios posibles en un
corto  periodo de tiempo. Es
fundamental la planificacion
multidisciplinar cuidadosa (obstetra,
cardiologo y anestesista) de las distintas
situaciones que pueden aparecer.

La anestesia neuroaxial es de eleccion,
siempre y cuando se tenga precaucion
en la dosis administrada del AL vy
teniendo acceso inmediato a un
desfibrilador.

Las medidas preventivas  deben
adoptarse en cada caso individual, ya
que no es posible establecer
generalizaciones en el uso de
determinados anestésicos. Ante
portadores de la variante patogénica en
SCN5SA sin SB como el caso
presentado, las recomendaciones serian
realizar ECG en caso de fiebre o
exposiciéon a medicacion que pudiese
provocar SB sin  necesidad de
contraindicar farmacos, pero siempre
eligiendo la opcion con menos
posibilidades de bloquear canales de
sodio.
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