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Hipertension pulmonar severa en embarazo:
presentacion de un caso

Case report severe pulmonary hypertension in pregnancy
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ABSTRACT

In Mexico, it is estimated that there are more than 4,000 patients affected by PAH, and it is estimated that if they do not have timely treatment,
their fatal outcome occurs in 2.8 years. Mortality in pregnant women with Primary Pulmonary Arterial Hypertension it is up to 30% and Secondary
Arterial Hypertension has a perinatal mortality of 60%. Every pregnant patient with Pulmonary Arterial Hypertension should be considered as a
critically ill patient.

Key words: Pulmonary hypertension, congenital heart disease, anesthesia.

RESUMEN

En México se estima que hay mas de 4.000 pacientes afectados con hipertension arterial pulmonar (HAP) y se calcula que de no contar con un
tratamiento oportuno el desenlace fatal de los mismos se presenta en 2,8 afios. La mortalidad en mujeres embarazadas con Hipertensién Arterial
Pulmonar Primaria es hasta el 30% y de la Hipertension Arterial Secundaria tiene una mortalidad perinatal del 60%. Toda paciente embarazada
con Hipertension Arterial Pulmonar debe ser considerada como una paciente criticamente enferma.
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Caso clinico

de cardiopatia sin estudio desde los 7 afos de edad, sin
embargo, no cuenta con diagndéstico ni tratamiento es-
pecifico.
Es referida al Hospital de la Mujer en el Estado de Puebla
bajo los siguientes diagnosticos:
- Embarazo de 34 SDG + Cardiopatia congénita acianégena
tipo CIV + Hipertensién pulmonar severa + ICC CF lll de la
NYHA.

Paciente femenino de 22 afios de edad con antecedente
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Refiere haber iniciado con tos productiva hace 4 semanas,
asi como disnea de medianos esfuerzos.

A la exploracion fisica presencia de palidez de tegumentos,
IY grado |, a la auscultacidon campos pulmonares con disminu-
cién del murmullo vesicular, aumento de mecanica ventilatoria,
con estertores finos diseminados, soplo sistélico (eyectivo) in-
tensidad II/1V, soplo holosistélico mitral con reforzamiento del
segundo ruido pulmonar y extremidades con edema +++.

Laboratorios: BH: Hb:13, Hcto: 42, VCM. 90, Leucos 10,
Plaquetas 214, TP: 13, TTP: 29, INR: .97 Fibrinogeno: 383.

EKG: Ritmo Sinusal, FC 115, eje P+50 QRS no valorable, eje
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T+70, PR: ,16 segundos, QT: ,38 segundos sin datos de creci-
miento atrial, predominio ventricular izquierdo sin criterios de
isquemia ni hipertrofia, sin datos de sindrome proarrtimicos.
Ecocardiograma: CIV perimembranosa con repercusiéon
severa (FE 65%).
- Ventriculo izquierdo con buena contractilidad.
- Valvulas sin lesiones estructurales.
- Insuficiencia tricUspidea severa funcional.
- Cavidades derechas dilatadas.
- Hipertension arterial pulmonar severa. (+40 mmHg).
- Derrame pericardico de 500 ml aproximadamente, sin tapo-
namiento.
RX de torax: En AP aumento de la trama parahiliar, an-
gulos costales libres, cardiomegalia G IV y signo de la garrafa
(Figura 1).

Valoracion pre anestésica

ASA: 4, RR:lll, Caprini: Moderado, NYHA: Clase Illl, God-
man: lll Carpreg Score II: 41% OMS: IV, ZAHARA: 3,25.

Manejo anestesico: Se decide anestesia general balan-
ceada. Sildenafil 50 mlg 1 h antes de iniciar el procedimiento
anestésico; se ingresa a sala se realiza monitorizacion Tipo Il y
se obtienen los siguientes parametros: T/A: 139/75, FC: 113X/,
Sat: 88%, BIS: 90

Induccién: Midazolam 1,5 mg, etomidato 15 mg IV (,3
mg/kg).

Narcosis basal: Fentanilo : 210 mcg (4 mcgr/kg).

Relajacién: Cisatracurio 5 mg.

Se intuba a el primer intento en forma atraumatica con TOT
7.0, se colocan los siguientes parametros ventilatorios: VT: 310,
Rel: 1:2, FR: 10, Peep: 4. Con Sevorane a ,5 vol-1% en prome-
dio

Mantenimiento: Con fentanil 100 mcgr.

Adyuvantes: Carbetocina 100 mcgr IV, paracetamol 1 g
IV, tramadol 100 mg IV.

Balance hidrico total: -260 mililitros, sangrado 500 ml,
uresis 50 ml.

Pasa intubada sedada y relajada a la UCI con los siguientes
signos vitales T/A: 102/48, FC: 91 lpm, RASS: -4, BIS: 44.

Se egresa a su domicilio a los 15 dias posquirlrgicos con
manejo por cardiologfa.

Discusion

La enfermedad cardiaca se considera la causa no obstétrica
mas importante de muerte materna durante la gestacion[1],[2].
Entendemos que durante la gestacion ocurren cambios hemo-
dindmicos importantes como el aumento de la volemia, fre-
cuencia cardiaca y disminucion de las resistencias vasculares
periféricas, asi como también un estado proagregante(3]. Es de
suma importancia identificar los factores de riesgo que ayudan
a dar un adecuado consejo preconcepcional y un buen pronds-
tico en cuanto a las cardiopatias congénitas que pueden pre-
sentar las gestantes, cada una de ellas debido a su complejidad
por su aspecto anatémico y fisiopatolégico obliga a individuali-
zar la conducta a seguir con cada paciente.

El parto vaginal es de eleccidon en mujeres gestantes con
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Figura 1.

cardiopatia congénita agregada, ya que provocan una menor
pérdida sanguinea, menor riesgo de infecciones y una menor
necesidad de analgesia, siendo la anestesia por via epidural
fundamentalmente evitada, para restringir los cambios hemo-
dindmicos bruscos. La cesarea estar indicada en mujeres que
cuentan con enfermad aortica con didmetro mayor a 40 mm,
una HTP severa, signos y sintomas de insuficiencia cardiaca o
una alteracion hemodinamica rapida[4].

Las cardiopatias congénitas que poseen corto circuitos
como es el caso de la CIA, CIV y PCA, se consideran un grupo
de enfermedades que comparten mecanismo fisiopatolégico
muy similares pues secundariamente muchos de ellos desarro-
llan hipertension arterial pulmonar, crecimiento e insuficiencia
del ventriculo derecho y el riesgo de poder desarrollar sindrome
de Eisenmenger(3].

La hipertensidon pulmonar secundaria a una cardiopatia
congénita anudando el antecedente de una cirugfa correctiva
del defecto puede presentarse, muchas publicaciones asocian
el grado de hipertension pulmonar al riesgo de muerte materna
del 17% al 33% cuando existe un corto intracardiaco y hasta
50% cuando se asocia al sindrome de Eisenmeger[4].

La hipertension pulmonar se define como presion arterial
pulmonar media de 25 mmHg o superior, medida en reposo
mediante cateterismo cardiaco derecho[5]. Sin embargo, un re-
ciente Simposio Mundial sobre hipertensién pulmonar propuso
gue un umbral de 20 mmHg sea considerado como el limite su-
perior de la normalidad, porque representa 2 DE por encima de
la presion arterial pulmonar media normal de 14 £ 3,3 mmHg.
La hipertension pulmonar esté clasificada en cinco grupos por
la OMS, algunos de los cuales introducen criterios diagndésticos
adicionales (Tabla 1)[8].

Podemos encontrar una paciente embarazada que no se co-
noce como cardidpata hasta el momento del evento obstétrico,
o bien, se puede encontrar una paciente operada por cardiopa-
tia con un procedimiento paliativo o correctivo, o una paciente
gue lleve control de su cardiopatia. Idealmente debe ser vista
por el obstetra y el cardiélogo desde el inicio del embarazo y
enfatizar en la consulta en la semana 24 a 32 de la gestaciéon. Y
en ese momento, se debe revisar el tipo de cardiopatia, si esta
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Tabla 1. Definicion hemodinamica de la hipertension pulmonar (Niza 2018)

Definicion Caracteristicas

® PAP m > 20 mmHg

HP precapilar e PCP < 15 mmHg

* RVP > 3 UW

e PAP m > 20 mmHg

HAP poscapilar aislada e PCP > 15 mmHg

® RVP > 3 UW

e PAP m > 20 mmHg

HP combinada pre y poscapilar ® PCP > 15 mmHg

e RVP > 3 UW

Grupos clinicos

1,3,4y5

2y5

2y5

HP: hipertension pulmonar; PAPm: presién arterial pulmonar media; PCP: presién de enclavamiento pulmonar; RVP: resistencias vasculares

pulmonares.

repercutiendo en la clase funcional de la NYHA y los riesgos
inherentes; planear la analgesia o anestesia obstétrica e inter-
consultar al cardidlogo para efectuar un ecocardiograma trans-
toracico y determinar la situacion anatémica del diagnostico de
la cardiopatia de base. También se deben identificar los facto-
res de riesgo que pueden modificar el curso de la resolucion
del embarazo y el plan anestésico, tales como los antecedentes
de eventos cardfacos previos, arritmias, fraccion de eyeccién <
40% vy obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Actualmente, no se cuenta con un consenso acerca del
modo mas adecuado para la resolucion del embarazo. El par-
to vaginal puede ser considerado como la principal opcién de-
pendiendo del estado hemodinamico en el que se encuentre la
paciente debido a que ayuda a reducir el riesgo que conllevaria
someterse a una anestesia general, sin embargo, en estudios
realizados en pacientes con HAP moderada o severa se decidio
someterlas a cesareal7].

Se ha sugerido el uso de anestesia regional neuroaxial en
pacientes con HAP, se debe tener en mente que una dosis unica
puede provocar una hipotension profunda, sin embargo, si se
utilizan désis bajas en blogueo subaracnoideo o doésis fraccio-
nadas en anestesia epidural puede ser usado de manera segura,
en pacientes con sindrome de Eisenmenguer[6].

Por su parte, la anestesia general no es del todo recomen-
dada debido a los efectos hemodindmicos secundarios a los
farmacos, asi como los observados en ventilacién mecéanica
invasiva que potenciarian la descompensacién hemodinamica,
sin embargo, se cuentan con reportes de casos en dénde la
anestesia general ha resultado ser exitosa en el manejo de este
tipo de pacientes[8].

Conclusion

El mayor riesgo de complicaciones se presenta en el periodo
periparto con la mayor mortalidad entre el dia 2 y 9 posparto.
La muerte ocurre principalmente por falla ventricular derecha
irreversible o arritmias.

Tenemos que tener presente que al elegir nuestra técnica
anestésica es importante considerar el ofrecer un adecuado
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control del dolor, sobre todo si se elige una resolucién por par-
to vaginal para poder minimizar las fluctuaciones en el gasto
cardiaco.

La técnica anestésica dependera totalmente del estado cli-
nico de la paciente, teniendo en cuenta la pobre capacidad de
adaptacion del ventriculo derecho a los cambios fisiolégicos he-
modindmicos que se dan en él.
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