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Male patient, two years old, programed for a car-
diac catheterization as a follow-up to the presenta-
tion of single ventricle type of cardiac pathology (SV).
Previous cerclage of pulmonary artery of one year as
temporary management (after this procedure, pul-
monary artery systolic pressure (PASP): 31mmHg).

An active physical examination with no dyspnea
or oxygen support revealed the following: periphe-
ral cyanosis and signs of digital clubbing, conser-
vative vesicular murmur, and a grade IV systolic
murmur mainly in the mitral valve. Cardiac fre-
quency- 70; oxygen saturation (SO,) 78%; fractio-
nal inspired oxygen (FiO,)- 0.21; blood pressure-
93/40; respiratory frequency- 25; weight- 11 kg;
length- 85 cm; distal perfusion- 2 sec.; diminished
peripheral pulses. An echocardiogram two mon-
ths earlier revealed a SV with double entrance and
exit, large vessels badly positioned and cerclage of
pulmonary artery.

An induction is effected with sevoflurane. The
peripheral vein is channeled and the induction is
complemented with etomidate- 0.2 mg/kg IV. The
endotracheal tube is positioned and the following
vital signs are observed: AT- 100/40; CF- 110; SO,
78%; CO2 espired (ETCO2)- 42; EKG- sinusoidal

Paciente masculino de dos afos, programado
para cateterismo cardiaco como plan de segui-
miento por presentar patologia cardiaca tipo ven-
triculo tnico (VU). Antecedente de cerclaje de arte-
ria pulmonar hace un ano como manejo transitorio
(posterior a este procedimiento, presion sistélica
arteria pulmonar (PSAP): 31 mmHg).

Al examen fisico, activo, sin disnea ni aporte de
oxigeno, cianosis periférica y signos de hipocratis-
mo digital, murmullo vesicular conservado, y soplo
sistolico grado IV, principalmente en foco mitral.
Frecuencia cardiaca (FC): 70; saturacion de oxige-
no (SO,): 78%; fraccion inspirada de oxigeno (FiO,):
0,21; tension arterial (TA): 93/40; frecuencia res-
piratoria (FR): 25; peso: 11 kg; talla: 85 cm; perfu-
sion distal 2 seg. Pulsos periféricos disminuidos.
La ecocardiografia de hace dos meses reporta VU
con entrada y salida doble, grandes vasos en mala
posicion y cerclaje de arteria pulmonar.

Se realiza induccion con sevofluorane. Se cana-
liza la vena periférica y se complementa la induc-
cién con etomidato 0,2 mg/kg iv. Se coloca tubo
orotraqueal y se determinan parametros vitales:
TA: 100/40; FC: 110; SO,: 78%; CO, espirado
(ETCO,): 42; electrocardiograma (EKG): ritmo sin-
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rhythm in DII. Anesthesia is continued with the
sevoflurane. After 30 minutes the hemodynamic
procedure is initiated with the following vital sig-
ns: AT- 88/36; CF- 98; SO2- 93%; End tidal CO, ,
ETCO,- 35mmHg; EKG- sinusoidal rhythm.

Various incidents of temporary desaturation
occur. After positioning the first catheter and in-
troducing it at the ventricular level, a ventricular
tachycardia is suddenly caused followed by a com-
plete persistent auriculoventricular blockage (see
Figure 1) without the occurrence of cardiopulmo-
nary arrest.

Treatment with successive doses of atropine
(0.01 mg/kg) is begun and hydrocortisone (5 mg/
kg) is given. A CF of 40 beats and an AT of 60/20
is observed. The patient is stabilized by the place-
ment of a transvenous pacemaker. Patient is taken
to ICU in which he remains in stable condition.
During the ICU stay he does not require inotro-
pic support; furthermore, his kidney signs, central
nervous and cardiovascular systems do not expe-
rience complications.

DISCUSSION

Congenital cardiopathies cover a spectrum of pa-
thologies which need multidisciplinary treatments
and follow-up. The follow-up is carried out by vir-
tue of susceptibility to pharmacological or surgical
treatments, age of patient, pathophysiological con-
ditions and clinical repercussions (1).

Concerning congenital cardiopathies, the SV is
considered to be a complex pathology, with an inci-
dence rate of 5/100,000 in newborns and is equa-
lly distributed between the sexes (2).

The SV implies an absence of the interventri-
cular septum or presence of a unique ventricular
cavity for the systemic and pulmonary flows; no-
netheless, due to the physiological impact in the
behavior of some pathologies with exit flow obs-
tructions and the susceptibility of these obstruc-
tions to a certain type of management similar to
that established for the SV, the definition for con-
ditions that the “SV physiology” causes has been
broadened. These conditions are those that cannot
be repaired by adhering to the concept of biventri-
cular correction (3).

usal en DII. Se contintia anestesia con sevoflurane.
Después de 30 minutos se inicia el procedimiento
hemodinamico con los siguientes parametros vita-
les: TA: 88/36; FC: 98; SO,: 93%; CO, expirado,
ETCO,: 35mmHg; EKG: ritmo sinusal. Presenta
varios episodios de desaturacion transitoria. Lue-
go de colocar el primer catéter e introducirlo a ni-
vel ventricular, se genera subitamente taquicardia
ventricular no sostenida, y seguidamente bloqueo
auriculoventricular completo persistente (ver figu-
ra 1), sin presentar paro cardiopulmonar. Se inicia
tratamiento con dosis sucesivas de atropina 0,01
mg/kg, y se administra hidrocortisona a 5 mg/kg.
Se evidencia FC de 40 latidos y TA de 60/20. Se
estabiliza el paciente al colocar marcapasos trans-
venoso. El paciente es llevado a la unidad de cui-
dados intensivos, donde permanece estable. Du-
rante su estadia alli no requiere soporte inotropico,
y la valoracion renal, de sistema nervioso central
y cardiovascular no revela complicaciones. Al dia
siguiente se retira terapia eléctrica y una semana
después el paciente es dado de alta en condiciones
similares a las de su ingreso.

DISCUSION

Las cardiopatias congénitas cubren un espectro
de patologias que necesitan tratamiento multidis-
ciplinario y seguimiento. Este ultimo se realiza en
virtud de la susceptibilidad a tratamientos farma-
cologicos o quirurgicos, a la edad, condiciones fi-
siopatolégicas y repercusion clinica (1).

En las cardiopatias congénitas, el VU se conside-
ra una patologia compleja, con una incidencia de
5/100000 recién nacidos y distribucion equilibra-
da entre sexos (2).
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Figure 1. Persitent atrioventricular block
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It is imperative that the anesthesiologist know
the pathophysiology of congenital cardiopathies
and the modifications that arise as the patient
grows or as the patient undergoes surgical or
medical treatments (4).

The basic concept for the SV is the exit ven-
tricular flow. The volume ejected per time unit
into the systemic and pulmonary circulation
is determinant in the conservation of gaseous
exchange, tissue perfusion, and hemodynamic
stability owing to the mixture of the volume of
blood, pressure and vascular resistences (5).

Concerning blood flow it is possible for the
pulmonary flow (Qp) to be equal to the systemic
flow (Qs), a situation which places the pulmo-
nary vascular bed at risk of being harmed and
susceptible to pulmonary hypertension (6). If
the flow is mainly pulmonary, the irrigation of
tissue can be compromised; if the flow is pre-
dominantly systemic, it is partially appropriate
to a certain point since a Qp/Qs relation less
than 0.5 will cause interference in the pulmo-
nary blood oxygenation (7).

In any of the above possibilities the ventricle
is burdened with two charges: Qp-Qs, and the
work load is greater, thus causing the metabolic
consumption and coronary flow to become risk
factors for possible miocardic tissue damage.

The completion of procedures such as the car-
diac catheterization and echocardiogram allows
the determination of anatomical and physiologi-
cal variables that act as criteria in the process
of surgical treatment (8). To carry out a cathe-
terization in a pediatric patient it is customary
to choose general anesthesia due to the risk of
endovascular trauma when using other techni-
ques; nonetheless, one can equally opt for less
invasive strategies (9).

The medication that is recommended includes
the following: ketamina, propofol, midazolam
and remifentanil in continuous infusions. The
inhalation agents are rarely utilized, although
on occasions sevoflurane is used. Using local
anesthesia at the vascular puncture site is re-
commended (2).

El VU implica ausencia de tabique interventri-
cular o presencia de una unica cavidad ventricu-
lar para los flujos sistémico y pulmonar; sin em-
bargo, debido al impacto fisiologico en el compor-
tamiento de algunas patologias con obstrucciéon
en el flujo de salida, y la susceptibilidad de éstas
a cierto tipo de manejo similar al instaurado para
el VU, se ha ampliado la definicion a condiciones
que presentan “fisiologia de VU”, que son aque-
llas que no se pueden reparar conservando el
concepto de correccion biventricular (3).

Para el anestesiologo es fundamental conocer
la fisiopatologia de las cardiopatias congénitas y
las modificaciones que presentan a medida que
el paciente crece o es sometido a intervenciones
quiruargicas o médicas (4).

El concepto fundamental para el VU es el flujo de
salida ventricular. El volumen eyectado por unidad
de tiempo a la circulacion sistémica y pulmonar es
determinante en la conservacion del intercambio
gaseoso, perfusion tisular y estabilidad hemodina-
mica, debido a la mezcla de voliumenes sanguineos,
presiones y resistencias vasculares (5).

Frente al flujo sanguineo se puede presentar
que el flujo pulmonar (QP) sea igual al flujo sis-
témico (QS), lo cual pone al lecho vascular pul-
monar en riesgo de dano y susceptible de pre-
sentar hipertension pulmonar (6). Si el flujo es
principalmente pulmonar, se puede comprome-
ter la irrigacion a tejidos, y si es de predominio
sistémico, hasta ciertos valores es parcialmen-
te adecuado, ya que una relaciéon QP/QS menor
de 0,5 interferira con la oxigenacion sanguinea
pulmonar (7). En cualquiera de las anteriores
posibilidades el ventriculo esta cargado con dos
gastos: QP-QS, y el trabajo que realiza es mayor,
convirtiéndose el consumo metabolico y el flujo
coronario en factores de riesgo para posible dano
tisular miocardico.

La realizacion de procedimientos como el cate-
terismo cardiaco y la ecocardiografia permiten de-
terminar variables anatomicas y fisiolégicas que
serviran de criterio para la realizaciéon de un trata-
miento quirargico (8). Para la ejecucion del catete-
rismo en el paciente pediatrico suele elegirse anes-
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Goals concerning trans-surgical management
should be established inasmuch as the para-
meters vary completely compared with those of
biventricular physiology (10). The management
of the O2 and CO2 pressures is important; an
increase in the first or a decrease of the second
may lead to a diversion of flow toward the pul-
monary circulation with a subsequent tissue
hypoperfusion. For some authors, after com-
pleting the pulmonary protection with cerclage,
for example, the effects of manipulating blood
gas pressures are lost (11); notwithstanding, it
is very important to maintain them as close as
possible to the baseline and generate the least
change possible in the usual parameters.

Concerning the cardiac catheterization, the
worldwide percentage of complications is 8.8%
(4); the most common are vascular and cardiac
arrhythmias. The latter occur more frequently
upon manipulating the catheters and tend to be
temporary. The order of arrithmia occurrences
is as follows: ventricular extrasystoles, ventri-
cular tachycardia, bradycardias, and complete
auriculoventricular blockage.

Concerning cardiac catheterizations, complex
cardiopathies such as the SV are considered risk
factors for the onset of complications associated
with the procedure. This occurrence increases
when the cardiopathies have been previously in-
tervened (12).

In the case that is being presented, one sees
features highlighted in the literature such as the
complexity in the management of patients with
congenital cardiopathies, in which, of course,
it is important to know the pathophysiological
mechanisms and the management that these
require, as well as especially trying to maintain
the patient in conditions as close to the baseline
as possible. This endeavor is not usually consi-
dered in classical physiology.

The literature reports a complete auriculoven-
tricular blockage as an expected complication in
cardiac catheterization, susceptible to fast ma-
nagement. A notable aspect in this case is the
use of steroids in order to manage blockages.

tesia general por el riesgo de trauma endovascular
con otras técnicas; sin embargo, puede optarse
igualmente por estrategias menos invasivas (9).

Los medicamentos que se recomiendan son:
ketamina, propofol, midazolam y remifentanil en
infusiones continuas. Los agentes inhalados son
poco utilizados, aunque en ocasiones se usa el
sevofluorane. Se recomienda usar anestésico lo-
cal en el sitio de puncién vascular (2).

Se deben establecer metas de manejo transqui-
rurgico, ya que los parametros varian totalmente
frente a los de fisiologia biventricular (10). El ma-
nejo de las presiones de O, y CO, es fundamental;
un aumento de la primera, o una disminucion de
la segunda, pueden llevar a desviacién del flujo
hacia la circulaciéon pulmonar con la subsiguien-
te hipoperfusion tisular. Para algunos autores,
luego de la realizacion de la proteccion pulmonar,
por ejemplo, con cerclaje, los efectos de manipu-
lar presiones con gases arteriales se pierde (11);
no obstante, es muy importante mantenerlos lo
mas cercanos a su estado basal y generar el me-
nor cambio posible en los parametros usuales.

Para el cateterismo cardiaco, el porcentaje glo-
bal de complicaciones es de 8,8% (4); las mas
comunes son las vasculares y las arritmias car-
diacas. Estas ultimas se presentan con mayor
frecuencia al manipular los catéteres y tienden a
ser transitorias. El orden de frecuencia de apari-
cion de arritmias es: extrasistoles ventriculares,
taquicardia ventricular, bradicardias y el bloqueo
auriculoventricular completo.

En el cateterismo cardiaco, cardiopatias com-
plejas como el VU son considerados factores de
riesgo para la apariciéon de complicaciones aso-
ciadas al procedimiento. Este hecho aumenta
cuando las cardiopatias han sido intervenidas
previamente (12).

En el caso que se presenta, se aprecian aspec-
tos resaltados en la literatura, como lo es la com-
plejidad en el manejo de pacientes con cardiopa-
tias congénitas, donde es fundamental conocer
los mecanismos fisiopatolégicos y el manejo que
éstos requieren, sobre todo tratar de mantener
al paciente en condiciones lo mas cercanas a su



BYere| Rev Col. Anest. Novienbre 2009 — enero 2010. Vol. 37- No. 4: 386-391

There are few studies related to this topic. The
ones that exist focus, in general, on explaining
the mechanisms of the steroids, more specifica-
lly hydrocortisone, as a hormone that improves
the response of the sympathetic nervous system
upon inducing intracellular protein syntheses
that participate by regulating the permeability
of ions. This would have some effect on the res-
ponse to catecholamines (13,14), but conclusive
studies concerning this do not exist.

CONCLUSIONS

Upon supplying anesthesia for a patient with
congenital cardiopathy, one should establish
management goals in accordance with the phy-
siology of the pathology and the baseline condi-
tions of the patient.

The perioperative management in procedures
such as the cardiac catheterization of patients
with complex congenital cardiopathies should
be determined beforehand while considering the
possible necessity of ICU management, blood
reservation or the availability of electric or en-
dovascular therapy devices by virtue of the high
frequency of complications associated with the-
se procedures.

The notification of incidents in the develop-
ment of diagnostic and therapeutic interventions
of patients with congenital cardiopathies allows
characterizing them better and optimizing their
management.

The effect of steriods in the management of
alterations in cardiac electrical conduction has
not demonstrated any benefit in a systematic
way; nevertheless, in some places the use of the-
se continues. More studies are needed to deter-
mine their usefulness.

estado basal, lo cual usualmente no se considera
en la fisiologia clasica.

La literatura reporta el bloqueo auriculoventri-
cular completo como una complicacion esperada
del cateterismo cardiaco, susceptible de manejo
rapido. Un aspecto llamativo en este caso es el uso
de esteroides para manejar el bloqueo. Con rela-
cion a este tema hay pocos estudios, enfocados
en general a explicar el mecanismo de los esteroi-
des, mas precisamente de la hidrocortisona como
una hormona que mejora la respuesta del siste-
ma nervioso simpatico al inducir sintesis de pro-
teinas intracelulares que participan regulando la
permeabilidad de iones. Esto tendria algin efecto
en la respuesta a catecolaminas (13,14), pero no
existen estudios concluyentes al respecto.

CONCLUSIONES

Al suministrar anestesia a un paciente con car-
diopatia congénita se deben establecer metas de
manejo de acuerdo con la fisiologia de la patolo-
gia y las condiciones basales del paciente.

El manejo perioperatorio en procedimientos
como el cateterismo cardiaco de pacientes con
cardiopatias congénitas complejas se debe deter-
minar con anterioridad, considerando una posi-
ble necesidad de manejo en unidad de cuidados
intensivos, reserva de sangre o disponibilidad de
dispositivos de terapia eléctrica o endovascular,
en virtud de la alta frecuencia de complicaciones
asociadas a estos procedimientos.

La notificaciéon de eventos sucedidos en el desa-
rrollo de intervenciones diagnoésticas y terapéuticas
de pacientes con cardiopatias congénitas permitira
caracterizarlas mejor y optimizar su manejo.

El efecto de los esteroides en el manejo de las
alteraciones en la conduccion eléctrica cardiaca
no ha demostrado un beneficio de forma sistema-
tica; sin embargo, en algunos lugares se contintua
utilizando. Deben realizarse mas estudios para
determinar su utilidad.
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