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RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial pulmonar es una enfermedad con una baja incidencia en la
gestante, aunque trae consigo una alta mortalidad una vez presentada. Un diagndstico oportuno y
un manejo perioperatorio adecuado minimizan el riesgo de desenlace fatal tanto para la madre
como el feto.

Objetivo: Describir el comportamiento de la hipertension arterial pulmonar en la gestante a
término y su conduccion anestésica.

Presentacion del caso: Paciente de 23 afos, antecedentes de salud, edad gestacional de 35.2
semanas. Luego de presentar dolor de espalda y ardor en el pecho relacionado con el esfuerzo,
palpitaciones, disnea y bloqueo de rama derecha en electrocardiograma, se ingresa en UTI con
sospecha de tromboembolismo pulmonar, el cual queda descartado tras diagndstico confirmatorio
de hipertension pulmonar después de realizar angio TAC y ecocardiografia. Se decide realizar
cesarea programada bajo técnica regional peridural, sin complicaciones tanto para la madre como
el nifio. Después de 2 dias bajo vigilancia intensiva se traslada a su centro hospitalario de
cabecera.

Conclusiones: La via del parto, asi como una eleccion adecuada de la técnica anestésica, puede
ser la diferencia entre el éxito y la fatalidad. Las técnicas regionales suelen recomendarse por
encima de la técnica de anestesia general siempre que no se presenten contraindicaciones.
Palabras clave: hipertension arterial pulmonar idiopatica; gestante; ecocardiografia; técnica
anestésica.

ABSTRACT

Introduction: Pulmonary arterial hypertension is a disease with low incidence in the pregnant
woman, although it brings about high mortality once presented. Timely diagnosis and adequate
perioeprative management minimize the risk of fatal outcome for both mother and fetus.
Objective: To describe pulmonary arterial hypertension and its anesthetic management in the
term pregnant woman.

Case presentation: 23-year-old female patient, with health history and gestational age of 35.2
weeks. After presenting back pain and chest burning associated with exertion, palpitations,
dyspnea and right bundle branch block in the electrocardiogram, the patient was admitted to the

(G ev-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
https://orcid.org/0000-0003-0945-7317
https://orcid.org/0000-0002-6493-4561
https://orcid.org/0000-0003-4075-394X
https://orcid.org/0000-0002-5549-308X
https://orcid.org/0000-0003-4992-4645
mailto:sfdavilaza@gmail.com

7 SF!ME,P;“, Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2021(Ene-Abr);20(1):e656

intensive care unit with suspected pulmonary thromboembolism, which was ruled out due to the
confirmatory diagnosis of pulmonary hypertension after performing computerized tomography
angiography and echocardiography. Scheduled cesarean section was decided to be perform using
the regional peridural technique, without complications for both the mother and the child. After
two days under intensive surveillance, she was transferred to her primary hospital.

Conclusions: The route of delivery, as well as an adequate choice of the anesthetic technique,
can be the difference between success and fatality. Regional techniques are usually
recommended over the general anesthesia technique, as long as there are no contraindications.
Keywords: idiopathic pulmonary arterial hypertension; pregnant woman; echocardiography;
anesthetic technique.
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Introduccion

La hipertension arterial pulmonar (HAP) idiopatica es una enfermedad rara. Durante el embarazo
esta asociada con una mortalidad estimada entre 25-56 % y una mortalidad fetal hasta 30 %.(") Las
crisis de hipertension pulmonar, el tromboembolismo pulmonar y falla aguda de ventriculo
derecho son los factores mas importantes relacionados con mortalidad; sin embargo, recientes
estudios han mostrado una disminucion de la mortalidad debido a la incorporacion de tratamiento
especifico para la HAP.%3 Por otra parte, la HAP es un predictor, junto a otros, de eventos
cardiovasculares.® Los cambios fisiologicos que ocurren durante la gestacion, como incremento
del volumen sanguineo y del gasto cardiaco pueden ser deletéreos.® Segln el 6 simposio de
hipertension pulmonar, se considera HAP cuando: presion arterial media pulmonar (PAPm) >20
mmHg, presion capilar pulmonar (PcP) <15 mmHg, resistencia vascular pulmonar (RVP) >3 WU. La
fibrosis de la intima y engrosamiento de la media, entre otros estructurales que ocurren en la
vasculatura pulmonar, causan oclusion arterial, resultando en el aumento de la presion vascular
pulmonar caracteristico de la HAP.©)

Las herramientas comUnmente utilizadas para estimacion de riesgo son: la clasificacion modificada
de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) para riesgo cardiovascular materno y The Cardiac
Disease in Pregnancy Study (CARPREG) risk score, desarrollada en 1997. Segun la clasificacion de
la OMS la HAP se recoge como grupo IV, lo cual implica un riesgo elevado con un aumento de la
tasa (40-100 %) de eventos cardiovasculares. 7891011

El objetivo de esta investigacion fue describir el comportamiento de la hipertension arterial
pulmonar en la gestante a término y su conduccion anestésica.

Presentaciéon de caso

Paciente de 23 afnos de edad con antecedentes de salud, con edad gestacional de 35,2 semanas.
Historia obstétrica (HO): G2, P1, A0, parto anterior sin complicaciones. La paciente fue ingresada
alrededor de las 30 semanas en hogar materno de su provincia por diagndstico de crecimiento
intrauterino retardado (CIUR). Durante ingreso presento dolor de espalda y ardor en el pecho
relacionado con el esfuerzo, palpitaciones, disnea. Al electrocardiograma (EKG): bloqueo de rama
derecha. Es ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos UTI con diagnostico presuntivo de
tromboembolismo pulmonar (TEP) y tratamiento con fraxiparina 0,6 mL c/12 h. Se realizé estudio
ecocardiografico (ETT), asi como AngioTAC el cual reflejo: elevacion de ambas hemidiafragmas,
parénquima pulmonar en cristal esmerilado sugestivo de congestion vs neumonitis, arteria
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pulmonar dilatada (3,3 cm), permeabilidad del arbol arterial y venoso con afinamiento periférico.
Aorta de aspecto normal.

Se concluye con diagnostico de hipertension pulmonar moderada-severa. Lo que conlleva a la
suspension de la anticoagulacion en su centro hospitalario de origen.

Ecocardiografia transtoracica (ETT) (Fig. 1): Hipertension pulmonar moderada, Gradiente
(Ventriculo Derecho/Auricula Derecha) VD/AD 60 mmHg. Tabique interventrcicular (TIV): 11,
pared posterior (PP): 10, fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI):72 %, Cavidades
derechas dilatadas con regurgitacion tricuspidea, Velocidad maxima: 3,77 ms, buena funcion de
ventriculo derecho (VD), Tiempo de aceleracion pulmonar (TAcP): 102 ms. Vena cava inferior
colapso parcialmente adecuado. Presion venosa central (PVC) estimada 10. Presion sistolica
arteria pulmonar (PSAP): 66 mmHg (fig).

Fig. - Vistas ecocardiografias. A: Paraesternal eje largo. B: Paraesternal eje corto.
C: Cuatro camaras vista apical.

Tratamiento: Sildenafil (50 mg) 1 tab: 50 mg c/8h V.O.
La paciente fue trasferida al Hospital Materno “Ramon Gonzalez Coro” y se decide realizar cesarea
programa por indicacién médica cardiovascular.

Examen fisico: (Solo positivo)
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Paciente tranquila, estable, con tos seca para la cual se comunicé6 al departamento de
epidemiologia para aplicar encuesta epidemioldgica y test para la enfermedad por el nuevo
coronavirus (COVID-19) en caso que aplique.
Mucosas: Himedas e hipocoloredas.
Via aérea: Test Mallampatti grado Il, Distancia Tiromentoniana mayor de 6 cm. Apertura bucal
mayor de 3 cm.
Sistema Respiratorio: MV audible, no estertores, tos seca frecuente, Cianosis distal. FR 20.
Sistema Cardiovascular: Ruidos Cardiacos ritmicos, FC 125 min, SS en foco Pulmonar IV/VI, no
gradiente térmico. Pulsos periféricos presentes, sistema venoso sin alteracion aparente.
Abdomen: Gravido, movimientos fetales respiratorios, cefalico, frecuencia cardiaca fetal 145 min.
Ruidos hidroaéreos presentes.
Sistema Nervioso: orientada en forma temporoespacial y personal. Escala Coma Glasgow: 15/15.
No focalizacién neurolégica.
Monitorizacion hemodinamica

— Saturacion arterial de oxigeno (5p02): 92 % con oxigeno suplementario indice de Perfusion:

0.8.
— Frecuencia cardiaca: 128 |pm, Tension arterial no invasiva: 108/62 mmHg,
Electrocardiograma (ECG) Continuo DII: taquicardia sinusal.

Se realizd hemograma completo, gasometria, ionograma, coagulograma completo, ECG de 12
derivaciones y hemoquimica, todos en rango normal de valores. ECG: ritmo sinusal, FC 112 pm.
Se recibio en nuestro hospital el dia anterior de la cirugia en la unidad de cuidados posoperatorios
cardiovasculares con parametros hemodinamicos similares a los ya referidos. Se evalud
hemodinamia mediante monitor no invasivo. Se canalizoé vena periférica, AVP yugular derecho sin
complicaciones dejando un catéter Monolumen. Al dia siguiente se realizo profilaxis antibidtica
con Cefazolina 1g EV y de prevencion de broncoaspiracion (Cimetidina 300 mg y Metoclopramida
10 mg EV) previa monitorizacion estandar no invasiva, oxigeno suplementario y obtencion del
consentimiento informado, se coloco a la paciente en posicion de sedestacion, seguido de técnica
peridural con pérdida de resistencia. Se administré6 dosis de prueba a base de lidocaina mas
epinefrina 1:200 000, y se coloco catéter peridural dejandolo 4 cm dentro del espacio peridural
caudal. Se comprob6 la permeabilidad del catéter peridural y se administré una mezcla de
bupivacaina isobarica 0,5 %-10 ml mas fentanil 100 mcg lograndose 15 min después nivel
anestésico deseado con escaso bloqueo motor.
Se mantuvo durante el transoperatorio en posicion supina con cuia de Crawford. Presenté un
episodio de hipotension ligera durante menos de 5 min acompanado de nauseas que se resolvio con
uso de efedrina 25 mg lograndose estabilidad hemodinamica en rango de + 10 % dentro de los
parametros basales. Al nacimiento del bebé se administrd oxitocina 2,5 unidades internacionales
(Ul) en infusion logrando una adecuada contraccion uterina y alumbramiento manual de la
placenta. Recién nacido con Apgar 9/9. Una vez culminada la cirugia, trasladamos la paciente a
nuestra UCIQ posquirurgica estable, sin apoyos, despierta con ventilacion espontanea y analgesia
residual de la técnica anestésica.
La paciente permaneci6 en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Quirdrgicos por dos dias durante
los cuales presento taquicardia sinusal como dato positivo. Involucion uterina y loquios normales,
TA normal, ecocardiograma posoperatorio que informo Hipertension pulmonar moderada, prolapso
ligero de valvula mitral, buena funcion biventricular. Se logré analgesia adecuada mediante
administracion de Bupivacaina al 0,0625 %, 12 mL en bolo peridural cada 12 h, logrando asi EVA en
1 punto y mantenimiento de la movilidad de las extremidades inferiores. Pasadas las 48 h
posoperatorias, fue trasladada hacia el centro ginecobstétrico de referencia.

Discusion
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La hipertension pulmonar primaria es una enfermedad progresiva que produce incrementos
sostenidos de la presion pulmonar media, ademas de aumento de la resistencia vascular pulmonar.
Durante el embarazo normal, las resistencias vasculares periféricas (RVP) disminuyen con el
objetivo de compensar el aumento fisiologico del gasto cardiaco, pero en las pacientes portadoras
de HAP este mecanismo compensador esta disminuido o es nulo. Debido al incremento linear de
las presiones pulmonares y del gasto cardiaco, los cambios fisioldgicos llevan a la sobrecarga de
presion del ventriculo derecho con el consiguiente desarrollo de disfuncion ventricular derecha e
insuficiencia cardiaca derecha.(?

La eleccion de parto vaginal o cesarea continda siendo un tema controvertido en la paciente
embarazada con hipertension pulmonar. El parto vaginal incrementa el gasto cardiaco, por otra
parte, el incremento de la presion intraabdominal durante las contracciones uterinas y el dolor
disminuyen el retorno venos lo cual es considerado potencialmente peligroso en estas
pacientes. ('3

Por todas estas razones, muchas instituciones, incluida la nuestra recomienda la cesarea electiva
como método de preferencia. Anestesia general no es recomendada debido a reportes
relacionados con la falla cardiaca asociada a efectos de laringoscopia, intubacion, ventilacion a
presion positiva y efecto negativo sobre el retorno venosos. Por el contrario, el método anestésico
regional espinal con el uso de catéter peridural, epidural espinal combinadas, son preferidas por
su baja asociacion con hipotension y vasodilatacion. (")

La evaluacion preoperatoria se basa en obtener e identificar riesgo asociado en funcion de:

— Historia médica previa
- Examen fisico
Disnea
Sincope
Fatiga
— Dolor precordial
Examenes complementarios
— Clase funcional. New York Heart Asociation (NYHA), OMS
— Presiones intrapulmonares
- Funcién valvular
— Funcién ventricular derecha
- Saturacion de oxigeno
— Capacidad al ejercicio 6 min
— Presencia de arritmias

No se requiere monitorizacion avanzada mandatorio durante el manejo anestésico, aunque se ha
descrito el uso de lineas arteriales, catéter de Swan-Ganz, presion venosa central, Ecocardiografia
esofagica, Monitor de gasto cardiaco entre otros.!'® La monitorizacion sera individualizada en
funcion del estado de fisico de la paciente, condicion de bebé, experticia de los cirujanos y
recursos disponible.

Objetivos generales durante el manejo:

— Mantener ritmo sinusal

— Mantener precarga adecuada

— EBvitar incrementos de las RVP: Prevenir hipoxia, hipercapnia, hipotermia acidosis
—  Evitar hipotension arterial

— Evitar depresores de la contractilidad

Anestesia regional
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Es por muchos el método de eleccion, se relaciona con buen control del dolor durante el parto y la
cesarea. La técnica epidural-espinal combinada esta descrita en la literatura, aunque con mayor
frecuencia la epidural es la elegida. Las técnicas de administracion Unica (single shot) estan
contraindicadas debido a su efecto exagerado sobre la precarga y por consiguiente en el gasto
cardiaco y finalmente hipotension. La epidural con instauracion gradual del bloqueo simpatico es
la preferida.(?

Anestesia general

La anestesia general ha sido utilizada con éxito en las embarazadas con HAP; sin embargo, se
prefiere las técnicas neuroaxiales sobre la anestesia general. Los principales motivos en contra de
la anestesia general se resumen en:('®

— Incrementos de la presion arterial pulmonar durante laringoscopia e intubacion traqueal.
- Efecto negativo de la ventilacion a presion positiva sobre el ventriculo derecho.
— Asociada a mayor mortalidad.

En nuestro medio, se reserva la anestesia general cuando existe alguna contraindicacion para
realizar una técnica neuroaxial como pudiera ser el uso de antiagregantes, anticoagulantes,
rechazo de la paciente.

Debe prestarse especial atencion al manejo de la via aérea, asi como evitar factores
desencadenantes de crisis de hipertension pulmonar como hipoxia, hipercapnia, hipotermia y
acidosis." Por otra parte, en caso de ser necesario apoyo vasopresor debe evitarse el uso de
fenilefrina ya que este es un potente vasoconstrictor pulmonar.?? Agentes anestésicos
recomendados son el etomidato, el propofol, fentanil y ketamina, aunque esta Ultima en dosis
anestésicas tiene efecto vasoconstrictor pulmonar.@")
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