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ABSTRACT

We present the case of a 26 year old polytrauma patient with a left intra-articular distal radial fracture, with an uncorrected late univentricular
heart with severe pulmonary hypertension, subsequent Eisenmenger syndrome and supraventricular tachycardia managed with metoprolol. We
find this case particularly interesting given the need for osteosynthesis with the obstacle of a non-palliated congenital heart disease in an adult;
whose anesthetic implications required particular considerations in order to avoid fatal outcomes in the perioperative setting. Ultimately the pa-
tient underwent regional anesthesia with careful hemodynamics monitoring, leading to a satisfactory outcome.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente politraumatizado de 26 afios con fractura de radio distal intraarticular izquierda, corazén univentricular tar-
dio no corregido con hipertensién pulmonar severa, posterior sindrome de Eisenmenger y taquicardia supraventricular manejado con metoprolol.
Este caso nos parece especialmente interesante dada la necesidad de osteosintesis con el obstaculo de una cardiopatia congénita no paliada en
un adulto; cuyas implicaciones anestésicas requirieron consideraciones particulares para evitar desenlaces fatales en el perioperatorio. Finalmente,
el paciente se sometio a anestesia regional con un control hemodinamico cuidadoso, lo que llevé a un resultado satisfactorio.

Palabras clave: Anestesia, univentriculo, sindrome de Eisenmenger, politraumatizado.

Introduccion Con los algoritmos de deteccién modernos, este defecto

se descubrird durante las ecografias prenatales y se planificaria

as consideraciones anestésicas en pacientes politrauma- un procedimiento quirlrgico para corregir la cardiopatia. Sin

I_tizados siempre han causado debate. Entre las mdultiples embargo, en los casos en que no se pueda realizar el tamizaje
consideraciones, un corazén univentricular sin reparacio- prenatal, estos defectos pueden pasar desapercibidos.

nes quirdrgicas es un defecto raro en un adulto. Una de las complicaciones principales que tiene un corazén
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univentricular, es el aumento de la poscarga sobre el ventricu-
lo derecho, que al no corregirse puede conducir a la falla del
shunt derecha-izquierda, conocido en ultima instancia como
“Sindrome de Eisenmenger”[1]. Esta complicacion tardiamente
ciandtica puede conducir a hipoxia crénica y eventualmente a
isquemia de érganos y muerte[1],[2].

Por esta razoén, tener un paciente adulto con hipertension
pulmonar severa y sindrome de Eisenmenger secundario sin
ningun procedimiento paliativo previo es realmente raro. En-
tendiendo esto, presentamos el siguiente caso como punto de
referencia para discutir las posibles complicaciones anestésicas
en pacientes con defectos cianéticos similares de origen cardia-
co.

Caso

Presentamos el caso de un paciente politraumatico mas-
culino de 26 anos, con estabilidad hemodinamica y fractura
intraarticular Unica de radio distal izquierdo. Los informes de
antecedentes médicos indican sindrome de Eisenmenger debi-
do a una cardiopatia congénita no corregida y una taquicardia
supraventricular paroxistica medicada con metoprolol. Paracli-
nicos con estudios de laboratorio normales, con ecocardiogra-
fia transtoracica reportando: cardiopatia congénita ventricular
compleja, ventriculo Unico, cavidad dilatada con ausencia de
tabique interventricular, con funcioén sistélica global conserva-
da, vélvulas de cafidn de escopeta sistémicas (riding), dilatacion
biauricular, valvula pulmonar moderada estenosis, insuficiencia
mitral moderada, insuficiencia valvular tricuspidea leve e hiper-
tension pulmonar severa (PSAP: 80 mmHg).

Evaluacién inicial concluye sindrome de Eisenmenger con
diagnéstico de patologia univentricular tardia, sin paliacion pre-
via, ASA Ill, clase funcional Ill/IV, quien sera llevado a procedi-
miento de bajo riesgo, indice de Lee I, sin signos de via aérea
dificil.

Ingresé a quirofano despierto con oxigeno por canula na-
sal, monitoreo basico (presién arterial no invasiva, pulsioxime-
tria, cardiovisoscopio en DII), hemodindmicamente estable. Se
realizo bloqueo de plexo braquial supraclavicular guiado por
ecografia con anestesia perineural (30 ml compuesta por bu-
pivacaina 75 mg + lidocaina 150 mg) y adyuvante intravenoso
con dexametasona 4 mg. Latencia de 20 min, bloqueo motor
y sensitivo exitoso del miembro superior izquierdo, sin compli-
caciones. El paciente no refiri¢ dolor durante el procedimiento
quirdrgico (90 minutos), sin complicaciones, fue trasladado a
salas de recuperacion sin presencia de dolor.

Discusion

Teniendo en cuenta las numerosas complicaciones que pue-
de tener una cardiopatia congénita, el sindrome de Eisenmen-
ger se puede dividir en simple (defecto del tabique auricular
y ventricular) y complejo (ventriculo Unico), que son aun mas
escasos[2]. Como tal, las pautas para el manejo perioperatorio
y operatorio de estos pacientes son escasas. Por esta razon, es
imperativo entender fundamentalmente tanto los cambios ana-
témicos como fisiolégicos posteriores que se presentan, para
dar un manejo adecuadol3].
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En un corazén univentricular, la delgada pared miocardi-
ca anatémica y fisioldgicamente normal del ventriculo derecho
desaparece gradualmente y se equilibra con la del ventriculo
izquierdo[1]. Sin embargo, este proceso puede ser un proceso
lento y puede tardar meses o afios en desarrollarse por comple-
to, por lo que los pacientes pueden vivir parte de sus primeros
afnos sin saberlo, sin complicaciones graves. Al principio de la
vida, el flujo de sangre a través de la derivacion es predomi-
nantemente de izquierda a derecha, ya que el miocardio del
ventriculo izquierdo ejerce una fuerza de eyeccién mas fuerte y
permite que la sangre ya oxigenada procedente de la auricula
izquierda recircule a través de la vasculatura pulmonar(1],[2].
Ademds, de un gasto sistémico ligeramente reducido, esta
complicaciéon es una que el cuerpo puede acomodar facilmen-
te y evitar complicaciones mayores. Sin embargo, la poscarga
del ventriculo derecho crénicamente elevada conduce a una
hipertrofia concéntrica que aumenta la fuerza de eyeccion del
ventriculo derecho y ejerce fuerzas que la arteria pulmonar y el
circuito pulmonar nunca debieron manejar y pueden provocar
complicaciones peores[2].

Inicialmente, la resistencia intrinseca de la arteria pulmonar
en combinacion con la hipertrofia del ventriculo derecho jun-
to con la disminucion de las presiones sistémicas puede cau-
sar una reversion del cortocircuito[4]. Esta inversion también
se conoce como sindrome de Eisenmenger (SAE)[4]. Teniendo
en cuenta todos los requisitos para la inversion de la deriva-
cion, no es un estado fijo, por lo menos al principio. Este estado
da como resultado una mayor mezcla de sangre desoxigenada
con sangre oxigenada y causa cianosis tardia y estado hipdxico
crénico, que se manifiesta como digitos hipocraticos y policite-
mia resultante como esfuerzo del cuerpo para compensar[4].
En ultima instancia esto implica una intolerancia al ejercicio en
el paciente; donde el aumento de la contracciéon del miocardio
y la disminucion de la resistencia sistémica conducen a un em-
peoramiento de la SAE[4],[5].

Clinicamente hablando, las metas hemodindmicas en es-
tos pacientes cuentan con la preservacion una derivacion de
izquierda a derecha tanto como sea posible si no se realiza una
reparacién quirdrgical5]. En otras palabras, la disminucién del
inotropismo miocardico y el aumento de las presiones vascu-
lares sistémicas son beneficiosos. El cual puede ser manejado
farmacolégicamente con facilidad con la adicion de un beta-
blogueante cardioselectivo y un vasopresor alfa adrenérgico[4].
Adicionalmente, dado que la vasoconstriccion pulmonar se ve
potenciada por la acidosis, la hipercapnia y la hipoxia[3], la ad-
ministracién de oxigeno suplementario podria ayudar a preve-
nir crisis hipoxémicas que lleven al aumento brusco de la resis-
tencia vascular pulmonar.

En un contexto quirurgico, los componentes clave a evaluar
en estos pacientes, que definirdn el riesgo o la cirugia son, 1)
la extension del procedimiento; 2) la gravedad de la hiperten-
sion pulmonar; 3) la gravedad de la insuficiencia tricuspidea y la
disfuncion del ventriculo derecho; y 4) enfermedades cardiacas
y sistémicas adicionales[4]. Cabe sefalar que estos pacientes
son vulnerables a la alteracién hemodinémica, por lo que al
elegir un curso anestésico para el procedimiento, es imperati-
vo enfatizar la estabilidad cardiaca; cualquier alteracion puede
aumentar el shunt de derecha a izquierda y posiblemente po-
tenciar el colapso cardiovascular. Ademas, las consideraciones
hematoldgicas como la disfunciéon plaguetaria, el aumento de



la viscosidad de la sangre y las enfermedades cardiacas como
las arritmias pueden causar trombosis arterial y venosa, lo que
conduce a una mayor morbimortalidad[6].

Independientemente del procedimiento, se debe realizar
un estudio preoperatorio completo para evaluar el riesgo del
paciente. En nuestro caso, si bien el procedimiento permitio
realizar un blogueo de nervio periférico, los medicamentos uti-
lizados conllevan efectos secundarios y toxicos que no hay que
menospreciar.

Por estas razones, las pruebas preoperatorias consisten
en: ECG de 12 derivaciones, radiografia de térax, hemograma
completo con perfil hematoldgico completo, pruebas de fun-
Cion hepatica y renal, estudios de coagulacion, estudios meta-
bdlicos, gases arteriales, niveles de farmacos (si corresponde),
y evaluacion ecocardiogréfica completa. Con el propésito de
establecer una linea de base completa del estado fisiolégico del
paciente[4],[7].

En cuanto a la preparacion y planificacion del procedimien-
to, es de sefalar que estos pacientes han perdido la capacidad
de regular cualquier cambio hemodindmico brusco; por ello,
preservar la estabilidad hemodinédmica va mas alla y por encima
de cualquier otra consideracion. Por esta razén, se sugiere con-
tinuar con los medicamentos cardiacos que el paciente pueda
estar tomando, incluso hasta el dia del procedimiento; la Unica
consideracion a tomar es si esos medicamentos son diuréticos
dado su efecto directo sobre el volumen intravascular[4].

Aparte de esto, siempre se considera el método menos in-
vasivo para el procedimiento; por suerte para nuestro caso, solo
fue un bloqueo periférico. Tratdndose Unicamente de anestési-
cos locales inyectados en la zona perineural, los Unicos riesgos
a considerar son la inyeccién intravascular accidental y su poste-
rior sindrome de toxicidad sistémica del anestésico local; siendo
este prevenible si se toman las precauciones adecuadas[4].

De acuerdo con seguir el procedimiento minimamente
invasivo posible (ya sea procedimiento quirdrgico o técnica
anestésica), también es importante que se utilice el método de
monitorizaciéon minimamente invasivo. Dado que el objetivo
principal de la monitorizacién de estos pacientes es detectar
cualquier cambio hemodinamico subito lo mas rapido posible,
se puede colocar un catéter venoso central, un catéter de ar-
teria pulmonar o una linea arterial[7]. Sin embargo, la linea ar-
terial es el principal dispositivo de monitoreo a considerar. Dar
una medicion pulso a pulso de los cambios en el volumen y la
presion puede asegurar que el anestesiélogo tenga suficiente
informacion para tomar decisiones a pedido para mantener la
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estabilidad hemodindmica.

Después del procedimiento, el cuidado posoperatorio de
estos pacientes deberia ser en la UCI por posible desarrollo de
arritmias, estasis venosa e hipovolemia[6]. Por lo que se debe
monitorizar durante la noche, con balance de liquidos y anal-
gesia para minimizar los cambios hemodindmicos adversos.
En este ultimo punto, aunque la analgesia controlada por el
paciente es tentadora, es de sefalar que muchos analgésicos
provocan una caida de la poscarga que posiblemente puede
aumentar el shunt de derecha a izquierda, por lo que este mé-
todo no es recomendable.
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