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Resumen

La hipertensién pulmonar (HP) es una enfermedad clinica
heterogénea considerada potencialmente mortal con tasa de
supervivencia del 39 % al 77 % a los 3 afios. Entre las mujeres
en edad reproductiva aproximadamente el 8 % de los cuadros
de HP se asocian con el embarazo, los cambios fisioldgicos
cardiovasculares propios de la paciente gestante se pueden
ver comprometidos e impactar negativamente sobre el
binomio, por lo que el manejo debe ser multidisciplinario. El
objetivo del presente trabajo es exponer un caso clinico de
una paciente con hipertensién pulmonar severa, su manejo
anestésico y las recomendaciones sobre el mismo.
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Abstract
Pulmonary hypertension (PH) is a heterogeneous clinical

disease considered life-threatening with 3-year survival
rates of 39 % to 77 %. Among women of reproductive
age, approximately 8 % of PH cases are associated with
pregnancy; the cardiovascular physiological changes
of the pregnant patient can be compromised and
negatively impact the combination, so management
must be multidisciplinary.

The objective of this work is to present a clinical case
of a patient with severe pulmonary hypertension,
her anesthetic management and recommendations
regarding it.

Keywords:  Pulmonary
obstetrics anesthesia

Hypertension, Pregnancy,

Introduccion
La hipertensién pulmonar (HP) es una enfermedad clinica
heterogénea, que se define cuando existe una elevacion
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de la presion de la arteria pulmonar media mayor de 25
milimetros de mercurio mm Hg (1).

Esta enfermedad se caracteriza por una rigidez en la
vasculatura pulmonar secundario a una remodelaciéon
patoldgica que con lleva a insuficiencia cardiaca derecha;
considerandose potencialmente mortal con tasas de
supervivencia del 68 % al 93 % al afioy del 39 % al 77 %
alos 3 afios (1,2).

Entrelas mujeresenedadreproductivaaproximadamente
el 8 % de los cuadros de HP se asocian con el embarazo
(3). Lacausamasfrecuente essecundariaaconsecuencias
tardias de cardiopatias congénitascomo el sindrome de
Eisenmenger (1).

Es posible que el embarazo inicie la HP en algunas mujeres,
sin embargo, es mas probable que los sintomas de una
enfermedad preexistente se desenmascaren por el estrés
hemodinamico secundario a los cambios fisiolégicos que
se presentan durante el mismo, por la capacidad reducida
gue tienen este grupo de poblacién para adaptarse a los
cambios del sistema cardiovascular y pulmonar en un
lecho queya se encuentra comprometido; exacerbandose
aun mas durante las semanas 20 a la 24 , en la primera
semana del tercer trimestre y en el postparto, ya que son
los momentos donde ocurren los cambios hemodinamicos
mas significativos; por lo que se deberia informar a
este grupo de poblacién con diagnéstico de HP, sobre
el uso de métodos anticonceptivos por la alta tasa de
morbimortalidad que conlleva un embarazo (3).

Caso clinico

Se trata de paciente femenino de 40 afios con
diagndstico de HP de 10 afios de evolucion diagnosticado
por clinica secundario a disnea, sin seguimiento desde
hace tres afios. Manejo médico previo con sildenafil, el
cual suspendié una vez se confirmdé embarazo, tienen
antecedente de tres embarazos previos que terminaron
en abortos espontdneos, sin embargo, refiere no conocer
la causa primaria de su hipertensiéon pulmonar.

Inicia su padecimiento una semana previa a su ingreso
hospitalario con deterioro de la clase funcional, tos seca,
disnea de medianos a pequerios esfuerzos asociado a edema
de miembros inferiores bimaleolar, disuria y leucorrea, niega
alzas térmicas. Acude a valoracidn por consulta externa para
control, donde se observa cianosis central y periférica con
saturacion 64 % al aire ambiente por lo que deciden enviar a
unidad de tococirugia para su ingreso.

A la exploracién fisica con presencia de signos de
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dificultad respiratoria dado por cianosis central y
periférica mds taquipnea, ruidos cardiacos ritmicos con
soplo holosistélico en foco pulmonar (l1l/IV), adecuada
ventilacion de ambos campos pulmonares sin agregados,
abdomen con fondo uterino de 27 centimetros con
frecuencia cardiaca fetal de 130 latidos por minuto,
extremidades con edema grado 1

Tabla 1: Laboratorios

Leucocitos 5.7, Hemoglobina 18 g/dL,

B|omle'.cr|a Hematocrito 52.4 %, Plaquetas 197
hematica .

mil.

Tiempo de protrombina 11.1
Tiempos de segundos, Tiempo parcial de

tromboplastina 31.8 segundos INR
1.01

Glucosa 67 mg/dL, BUN 7.4 mg/dL,
Urea 15.8 mg/dL, Creatinina 0.5 mg/
dL, Acido Urico 5.3 mg/dL

Hemoglobina glucosilada (HbA1C) 5.5
Otros %, Curva de Tolerancia a la Glucosa
Basal 67 mg/dL

coagulacién

Quimica
sanguinea

Tabla 2:Ecocardiograma

Ventriculo izquierdo no dilatado con fraccidn
de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) 56 %.
Ventriculo derecho dilatado severamente, con
excursion sistélica del anillo tricuspide (TAPSE) de 17
mm. Auricula izquierda con dilatacion leve y derecha
con dilatacién severa

Valvulas: Aortica normal, Pulmonar: Anillo dilatado
convelocidad maxima de 0.8 m/s con insuficiencia
moderada,Mitral: drea valvular 4 cm2, Tricuspide:
Anillo dilatado e insuficiencia severa con gradiente de
regurgitacion de 91 mm Hg con presidén de la arteria
pulmonar de 101 mm Hg

Escalas de riesgoASA: IV NYHA: IV R. Respiratorio: Alto
R. Caprini: Alto Riesgo Cardiovascular de Lee: Clase I
Manejo anestésico. (Tablas 1,2,3).

Se decide anestesia general balanceada, mas monitoreo
tipo Il

Ingresa paciente a sala de cirugia, se toma gasometria
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venosa central y arterial inicial con reporte:

Tabla 3: Gasometria venosa

Potencial de hidrégeno (pH): 7.43, presidn parcial de didoxido
de carbono (pCO,) 22.5, Presidn parcial de oxigeno (PO,):
33.3, Lactato 1.7, Bicarbonato (HCO,): 15.3 Cociente de
presion parcial de oxigeno/fraccidn inspirada de oxigeno
(PO,/FiO,): 33

Gasometria arterial

pH: 7.43, pCO,: 18, PO, 62, Lactato 1.8, HCO,: 12.5, PO,/FiO,:
62.9.

Signos vitales de ingreso: tension arterial 112/66 mm
Hg, frecuencia cardiaca: 90 latidos por minuto (lpm),
frecuencia respiratoria: 22 respiraciones por minuto
(rpm), saturaciéon de oxigeno (SpO,): 86 %. Se inicia
infusién de levosimendan a 0,05 p/kilogramo/minuto
(ug/kg/min) y norepinefrina a 0,03 pg/kg/min

Induccién anestésica con Fentanilo 250 ug. Lidocaina
30 miligramos, Etomidato 16 miligramos, Rocuronio
50 miligramos. Se realizd intubaciéon orotraqueal al
primer intento con sonda orotraqueal 6.5 fijado a 20
centimetros, se conecta a ventilacién mecanica en modo
volumen controlado con volumen minuto: 350 frecuencia
respiratoria: 12 rpm. Tiempo inspiratorio/espiratorio (I:
E) 1:2, presion positiva al final de la espiracién (PEEP): O,
fraccioninspirada de oxigeno (FiO,) 100 %. Mantenimiento
con sevoflurano a 2 volumen por ciento (v %).

Durante transanestésico con estabilidad hemodinamica,

sin requerimiento mayor de soporte inotrépico y

vasopresor con los siguientes signos vitales: presién

arterial entre 99/70 —90/68 mm Hg, FC: 80-90 Ipm, SpO,

85-91%.Se obtiene producto femenino con 32 semanas

de gestacidén y APGAR de 7-8.

Termina procedimiento sin eventualidades, se decide

traslado a la UCI obstétrica bajo ventilacién mecanica

con infusion de levosimendan a 0,05 pg/kg/min y

norepinefrina a 0,03 pg/kg/min, signos vitales al

egreso: TA: 99/65 FC: 90 FR: 12 Sp0,: 90 %. Continua

manejo por servicio tratantes, se extuba a las seis horas

postquirurgicas.

Discusion

Hasta la fecha no existe una cura de la HP y las opciones
de tratamientos suelen ser limitadas; con lo que
respecta el manejo anestésico, no existe una técnica
adecuada, pues esta dependerd del estado actual del
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paciente; sin embargo hay ciertos objetivos anestésicos
que debemos tener en cuenta en las paciente con
HP severa como: prevenir cambios en la precarga,
mantener la contractilidad ventricular, evitar aumento
de la resistencias vasculares pulmonares para lo cual es
importante evitar el dolor, la hipotermia, la hipercapnia
y la acidosis, asi como mantener la postcarga ventricular
izquierda lo mas estable posible (5).

Con respecto a que técnica anestésica utilizar, sigue
siendo muy controvertido; hablando de anestesia
general tiene como ventaja el poder tener un mejor
control hemodindmico ademas de poder asegurar una
oxigenacién adecuada, sin embargo, las pacientes se
pueden exponer a varios agresores fisioldgicos que
pueden llevar al aumento de las resistencias vasculares
pulmonares (RVP) (6). Los inductores intravenosos se
pueden usar en combinacién con los opioides ya que no
influyen en las resistencias vasculares pulmonares (RVP)
ni en la oxigenacién, es importante evitar relajantes
liberadores de histamina como el atracurio, ya que se
ha asociado con el aumento de las RVP, por el contrario,
los agentes volatiles se pueden usar a concentraciones
alveolares minima de forma segura, ya que no se ha visto
gue tenga algun impacto negativo sobre la vasculatura
pulmonar (7); Sin embargo una gran desventaja que
podria tener es que puede llegar a comprometer la
contractilidad cardiaca, al igual que la ventilaciéon con
presidn positiva puede aumentar la resistencia vascular
pulmonar y la presidon intrapleural, lo que podria
precipitar la insuficiencia cardiaca derecha (12).

Ahora para evitar una disminucidn abrupta de las
resistencias vasculares sistémicas (RVS) , una opcion
podria ser la anestesia epidural con dosis fraccionadas
como una alternativa, ya que de esta manera podemos
encontrar un adecuado control hemodinamico, ademas
qgue nos ayudaria a evitar el estrés causado por la
intubacidn y extubacion endotraqueal, con el beneficio
de proporcionar una analgesia en elpost operatorio; por
el contrario la anestesia subaracnoidea debe evitarse
debido al efecto negativo que tiene sobre el control
hemodinamico por el bloqueo simpatico (7,8).

Conlo querespectaal manejo de la hipotensidn sistémica
en paciente con HP severa, lo ideal seria usar un farmaco
que aumente las RVS y disminuya las RVP, por lo que la
eleccién de este mismo serd individualizada en funcién
de la respuesta del paciente (7).

La milrrinona al igual que el levosimenddn podria ofrecer
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una ventaja por su efecto directo sobre la vasculatura
pulmonar por sus propiedades vasodilatadores, pero
tienen la desventaja de ocasionar efecto vasodilatador
sistematico lo que podria limitar su uso (7), sin embargo
una alternativa lo cual ha demostrado ser eficaz es la
combinaciéon de estos inotrépico mds un vasopresor
como noradrenalina para el manejo de la hipotensién
sistémica inducida por milrrinona o levosimendan,
demostrando ser beneficiosa para mantener tanto la
presion arterial asi como la oxigenacion (9).

El periodo de postparto suele ser critico, ya que las
mayorias de las muertes maternas se presentan en la
primera semana debido al mayor riesgo de insuficiencia
ventricular derecha secundario al aumento agudo
de la presiéon de la arteria pulmonar, arritmias vy
tromboembolia pulmonar, por lo que es importante
realizarun seguimiento estricto en la unidad de cuidados
intensivos al menos en los primeros 3 a 5 dias posteriora
la cesarea o parto (6).

Pen et al (11) refiere que una manera de disminuir la
mortalidad en este grupo de pacientes, depende de
tener un adecuado grupo interdisciplinario que realicen
una monitorizacion estrecha desde el embarazo hasta el
periodo postparto; sin embargo, al observar si el modelo
anestésico tendria un impacto en la mortalidad materna
e donde 46,6% se sometieron a anestesia espinal o
epidural y 27,1% a anestesia general, no se observd
diferencia estadisticamente significativa (p > 0,05), al
registrarse seis fallecimientos de las cuales tres fueron
tratadas con anestesia epidural y las otras tres con
anestesia general.

Deng et al(12) proporcionan un analisis comparativo de
los diferentes enfoques anestésicos (anestesia general
balanceada vs anestesia neuroaxial) en este grupo
de poblacién; donde demostraron que la anestesia
neuroaxial muestra ciertas ventajas sobre la anestesia
general con respecto a la optimizacién hemodinamica de
la madre asi como los resultados en el neonato e cuanto
a la puntuacién de Apgar con un odds ratio ajustado (OR)
0,28; intervalo de confianza del 95% (IC) 0,10a 0,73; P =
0,011 siendo estadisticamente significativa.

La American Heart Association (AHA) publica en 2022 el
articulo “Anesthetic Care of the Pregnant Patient With
Cardiovascular Disease”, un consenso avalado por el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, asi como
la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Cardiovascular,
donde mencionan que la anestesia neuroaxial suele
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preferirse incluso en pacientes con clase funcional lll
o IV, considerando como posibles indicaciones para
anestesia general la descompensacidn cardiopulmonar
gue requiera intubacién o una contraindicaciéon para
la anestesia neuroaxial (13), sin embargo en el afio
2023 la AHA, publica el otro articulo Evaluation and
Management of Pulmonary Hipertension in Noncardiac
Sugery: A Scientific Statemente From the American Heart
Association (AHA), donde nos hacen hincapié en las
mismas recomendaciones previamente ya mencionadas
con respecto a los objetivos intraoperatorios,
independientemente del tipo de técnica anestésica que
decidamos ejecutar; sin embargo, son muy enfaticos
en que siempre debemos realizar un monitoreo tipo
Il en este grupo de pacientes para poder observar de
forma rapida los efectos hemodindamicos inducidos por
la anestesia que nos permitan tomar una decision de
forma oportuna (10)

Hasta la fecha, la evidencia actual sobre el manejo
anestésico en este grupo de poblacién proviene en su
mayoria de reporte de casos, los cuales son de tipo
descriptivo y lo pocos estudios comparativos que
podemos encontrar siempre tiene como gran limitacion
el tamafio de la muestra, por lo que consideramos
gue ante la falta de evidencia definitiva de estudio
prospectivos mas amplios la técnica a utilizar se debe
individualizar a cada paciente.

Conclusion

El manejo anestésico de la paciente embarazada con HP
sigue siendo tema de discusidon, es importante sefialar
gue no existe técnica anestésica adecuada, la decisién
depende del estado clinico de la paciente al momento de
valoracién anestésica.

Los objetivos del manejo van dirigidos a prevenir cambios
en la precarga, mantener la contractilidad ventricular y
evitar aumento de las resistencias vasculares pulmonares.
Independientemente de la técnica anestésica a utilizar, es
importante tener en cuenta un adecuado control del dolor
para evitar las evitar los cambios bruscos en las variables
hemodinamicas que impacten directamente el prondstico
del binomio
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