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Fenémeno de Eisenmenger cardiopatia congénita compleja
manejo anestésico para cesarea. Reporte de un caso

Case report: Eisenmenger’s phenomenon complex congenital heart disease
anesthetic management for caesarean section
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ABSTRACT

Pregnancy is contraindicated in Eisenmenger Syndrome due to high intraoperative mortality. We present the case of a 16-year-old patient,
primiparous, with a 33-week pregnancy, presenting with complex congenital heart disease without treatment. An elective cesarean section was
scheduled due to the severity of the case and fetal biophysical stability, pre-anesthetic evaluation of the patient pointing to progressive cardiopul-
monary changes. Due to these conditions, the procedure is performed under general anesthesia to avoid possible harmful hemodynamic effects,
obtaining a newborn with spontaneous crying and APGAR 8/9. One week later, the patient was conscious and stable with a discharge plan for
specific follow-up of heart disease.
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RESUMEN

El embarazo se encuentra contraindicado en el Sindrome de Eisenmenger por presentar una mortalidad transoperatoria elevada. Se presenta
el caso de una paciente de 16 anos, primigesta, con embarazo de 33 semanas, presentando una cardiopatia congénita compleja sin tratamiento.
Se programa para cesarea electiva por la gravedad del caso y estabilidad biofisica fetal, a la evaluacion pre anestésica paciente con cambios car-
diopulmonares progresivos. Por estas condiciones se realiza el procedimiento bajo anestesia general para evitar posibles efectos hemodinamicos
nocivos, obteniendo recién nacido con llanto espontédneo y APGAR 8/9. Una semana después paciente consciente, estable con plan de egreso
para seguimiento especifico de cardiopatia.
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Introduccion de Eisenmenger, caracterizado por una enfermedad vascular

pulmonar obstructiva y un cortocircuito congénito de izquierda

| embarazo en mujeres con cardiopatias congénitas pre- a derecha, plantea una situacién adin mas compleja. Este sin-

Esenta desafios médicos significativos tanto para la madre drome se asocia a una hipertensién arterial pulmonar severa,

como para el feto. Dentro de este contexto, el sindrome que puede invertir el cortocircuito, llevandolo a una direccién
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de derecha a izquierda o incluso a un flujo bidireccional. La apa-
ricién de una hipertensién arterial pulmonar adicional, agrava el
cortocircuito y reduce el flujo sanguineo pulmonar, ocasionan-
do hipoxemia profunda y subita[1]. Ademas, se deben consi-
derar los riesgos de fendmenos tromboembdlicos, asi como las
complicaciones propias de la hemorragia y la hipovolemia. Se
estima que el embarazo en mujeres con sindrome de Eisenmen-
ger tiene una morbilidad y mortalidad materna entre el 30% vy
50% siendo aun mas elevadas en aquellos casos con una clase
funcional lll-IV y una disfuncién ventricular izquierda significa-
tiva. Aunque la cirugia correctiva de defectos congénitos ha
permitido a un mayor nimero de mujeres llegar a la edad fértil,
existen casos de embarazo en pacientes que presentan este sin-
drome con complicaciones médicas significativas[2],[3].

Presentacion del caso

Paciente de 16 afios de edad, primigesta, peso 55 kg, talla
150 ¢cm, IMC en 24,4 kg/m?, con embarazo de 33 semanas
3/7 dias por ultrasonografia del tercer trimestre, con historia de
cardiopatia congénita compleja, con sindrome de Eisenmenger
sin tratamiento. Al examen fisico se evidencia paciente en de-
cubito lateral izquierdo, quejumbrosa, presion arterial 110/70,
frecuencia cardiaca 78 latidos por minuto, frecuencia respirato-
ria 15 rpm, Sa0, 85% con canula binasal a 2 L/min, afebril, con
tendencia al suefio, cianosis peribucal, ingurgitaciéon yugular, a
la auscultacion se evidencia disminucion de ruidos respiratorios
con estertores crepitantes en bases pulmonares. Se ausculta so-
plo de tipo holosistélico grado IV en todos los focos cardiacos
asociado a frémito; frecuencia cardiaca fetal 143 Ipm; edema
en miembros inferiores, y dedos hipocréaticos, con pulsos peri-
féricos en arterial radial con amplitud aumentada. El ecocar-
diograma transtoracico revela ventriculo derecho hipertrofico,
TAPSE 1,7 cm, con comunicacion interventricular de 1,6 cm con
cortocircuito de derecha a izquierda, fraccion de eyecciéon del
ventriculo izquierdo de 79% e hipertensiéon pulmonar severa
(80 mmHg). Se inicia monitorizacion de forma no invasiva con
pulsioximetria, presion arterial no invasiva, termémetro, indice
biespectral, ECG de 5 derivaciones, monitoreo hemodinamico
no invasivo (EV1.000) y monitoreo invasivo con linea arterial
radial colocada con previa anestesia local con lidocaina; cate-
terizacion vesical, se mantiene temperatura corporal entre 36,5
y 37,5 grados centigrados con manta térmica. Se inician medi-
das de tromboprofilaxis con medias compresivas y compresion
neumatica intermitente. Asimismo, se preparan infusiones de
vasopresores (dobutamina y norepinefrina).

Se realiza preoxigenacion con FiO, al 100% durante 3 mi-
nutos, se administran 2 mg de midazolam, seguido de 500 mcg
de fentanilo de forma titulada acorde a hemodinamia, sevoflu-
rane al 1% y al obtener cifras de BIS adecuadas se administran
50 mg de succinilcolina para mejorar condiciones de intuba-
cion, se realiza laringoscopia convencional directa y se asegu-
ra via aérea con tubo orotraqueal 6,5, confirmando correcto
posicionamiento con capnografia y clinica. Para mantenimiento
anestésico se utiliza vecuronio 6 mg y sevoflurano 1%, los va-
lores de CO, espirado se mantuvieron entre 30 y 32 mmHg. No
se presentaron episodios agudos de hipotension arterial, bra-
dicardia o arritmias durante la induccién y el mantenimiento
anestésico.
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Se obtiene a recién nacido femenino con APGAR 8/9, y es
trasladado a servicio de Neonatologia para observacién. Duran-
te el transoperatorio paciente con parametros hemodinamicos
estables, presién arterial 128/88 mmHg, frecuencia cardiaca 77
latidos por minuto, saturacion periférica de oxigeno 87% con
FiO, 100%. Los cirujanos obstétricos luego del alumbramiento
placentario comunican atonia uterina por lo que se inicia oxito-
cina en dosis Unica, presentando leve disminucién de las cifras
de presién arterial. Se decide inicio de norepinefrina a 0,035
mcg/kg/min. Atonia uterina persiste por lo que deciden el uso
de balon de Bakri con respuesta favorable.

Se cuantifican 1.500 cc de pérdidas sanguineas que se re-
ponen con solucion ringer lactato y una unidad de concentrado
eritrocitario. Se toma gasometria arterial que reporta PO, 73,4,
PCO,: 35 Lactato 3,4, Hgb 11, eBase: -4,4. El procedimiento
quirdrgico finaliza a la 1 h con 15 minutos con presion arterial
131/77 mmHg, frecuencia cardiaca 84 latidos por minuto, satu-
racion periférica de oxigeno 95% con FiO, 100%. Es trasladada
a la Unidad de Cuidados Intensivos para manejo con ventilaciéon
mecanica asistida y norepinefrina a 0,035 mcg/kg/min, hemodi-
namicamente estable. Paciente con evolucidn favorable, es ex-
tubada en la unidad de cuidados intensivos y se titulan aminas
vasoactivas hasta omisién. Una semana después se encuentra
a paciente estable, consciente, orientada, con oxigeno a través
de canula binasal a 2 L/min con Sa0, 90%, por lo que se da
egreso junto a recién nacido.

Discusion

El objetivo principal para el anestesiélogo es mantener un
adecuado volumen intravascular, retorno venoso y descenso de
las resistencias vasculares sistémicas. La hipotensiéon disminuye
la presiéon del ventriculo derecho que hara insuficiente la per-
fusion vascular, llevando hasta la muerte stbita materna([4],[5].
En este caso se toma la decision del uso de anestesia general,
debido a las condiciones especificas, clase funcional NYHA Il
menor de 18 afos, movilidad y colaboracion disminuida, in-
tolerancia al decubito y estado emocional de ansiedad. En la
presencia de disnea o hipoxemia, intolerancia para el decubito
supino previo a la cesarea, puede estar indicada la anestesia
general con intubacién para prepararse para una posible des-
compensacion cardiopulmonar, inmediatamente, después del
parto por ceséarea[6],[7].

En estas cardiopatias acianogenas se muestra incremento
del flujo sanguineo pulmonar y de las resistencias vasculares,
gue conduce a una hipertensién pulmonar e hipertrofia ven-
tricular derecha con incremento de las presiones del ventriculo
derecho al izquierdo, dando la inversion del shunt de derecha
a izquierda conduciendo al Sindrome de Eisenmenger. La mo-
nitorizacion venosa y arterial continua se utiliza para identificar
y controlar el estado hemodindmico que cambia rapidamente
atribuible a cambios de volumen, disminuyendo la mortalidad
materna secundaria a tromboembolia o hipovolemia que in-
crementa el shunt de derecha a izquierda y eventos cardiovas-
culares severos, edema pulmonar, arritmias, infarto agudo al
miocardio y accidentes cerebrovasculares[6]. Se recomienda la
colocacion de catéter central para medir la presién venosa cen-
tral, junto con un monitoreo constante para evitar episodios
hipoxicos graves que deterioran la funcién cardiopulmonar, el
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monitoreo continuo de la presién arterial es indispensable. La
disminucion de la Sa0, es ocasionada por el aumento del shunt
intracardiaco de derecha a izquierda dando como resultado
una hipoperfusién pulmonar. En este caso, por la presencia de
shunt de derecha a izquierda hay una alta posibilidad de em-
bolismo aéreo paraddjico, por lo que debe prestarse especial
atencién a los accesos intravenosos disminuyendo las burbujas
de aire y cebando las vias de acceso venoso[8]. La ansiedad
preoperatoria puede ser tratada con minimas dosis de benzo-
diazepinas por cualquier via de administracién.

Se descarta el uso de anestesia regional con el objetivo de
evitar un estado de ansiedad preoperatoria que genere cam-
bios en la resistencia vascular sistémica y empeore la funcién
ventricular izquierda. El requerimiento de asistencia ventilatoria
o la presencia de arritmias graves, que puedan requerir car-
dioversion o desfibrilacion, también constituyen indicaciones
de técnica anestésica general para ciertos casos. Asimismo, se
debe tener un cuidado especial durante la induccion anestésica,
representando un momento critico con la probable disminucién
de las resistencias vasculares sistémicas e hipotension. Es nece-
sario individualizar a cada paciente para elegir entre anestesia
general o regional debido a que ambas técnicas han brindado
resultados satisfactorios segun diversos estudios clinicos[9],[10].

Uno de los objetivos del manejo anestésico, en estos casos,
es optimizar las funciones y mecanismos cardiorrespiratorios.
Cuando se habla de anestesia general en mujeres embarazadas
sometidas a cesarea, se describe que la ventilacién mecanica
elimina el trabajo respiratorio, lo que conlleva una disminucién
del consumo de oxigeno y mejora, hasta cierto grado, el con-
tenido arterial de oxigeno. Sin embargo, también se reconoce
que la ventilacién mecanica controlada puede resultar en una
disminucion del retorno venoso, disfuncion ventricular, com-
presion de los vasos pulmonares, hipoxemia, hipocapnia o hi-
percapnia y acidosis[9],[10].

Con respecto a la ventilacidon mecénica, se manej6 una frac-
cion inspirada de oxigeno al 100% por ser el Unico gas dis-
ponible en la institucion. Durante el transoperatorio el manejo
ventilatorio se realizd de forma asistida-esponténea para au-
mentar el retorno venoso y evitar el incremento de la presiéon
intratoracica. En las situaciones donde se administre anestesia
general como parte de la planificacion racional en el manejo
anestésico, debe considerarse el soporte ventilatorio posopera-
torio si la reversion de la anestesia general no se logra.

En conclusién, debido a que la complejidad de esta cardio-
patia puede provocar hipoxemia materna grave y complicacio-
nes, potencialmente mortales durante la cesarea, resulta crucial
contar con un equipo multidisciplinario de médicos obstetras,
neonatélogos, cardiélogos y anestesiélogos. Siendo necesario
anticiparse a los riesgos para disminuir la morbimortalidad ma-
terno-fetal, minimizando los efectos adversos que los anestési-
cos pueden tener en la hemodinamia. A pesar de los avances
en la atencion médica, la tasa de supervivencia materno-fetal
en estos casos sigue siendo baja. Por esta razon, se propone
un analisis detallado del manejo anestésico en aquellos casos
en los que se ha logrado obtener resultados favorables tanto
para la madre como para el feto. Dicha informacién puede ser
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valiosa para mejorar las estrategias de manejo y aumentar la
probabilidad de éxito en casos similares.
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