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Anestesia en el paciente con hipertension arterial
pulmonar

Dr. Manuel Méndez-Beltran*

* Jefe de Anestesiologia. Fundacion Clinica Médica Sur.

La hipertension arterial pulmonar (HAP) es una entidad re-
lativamente comtn en la practica médica. Por lo anterior es
muy factible que el anestesi6logo se enfrente con mayor
frecuencia a esta patologia la cual es un verdadero desafio.
Baste analizar la clasificacién sugerida por la Organizacién
Mundial de la Salud en 1998 y revisada en el 2003.

CLASIFICACION DE LA HAP
SUGERIDA POR LA OMS (2003)

1. Hipertension arterial pulmonar (HAP)
1.1. Idiomatica.
1.2. Familiar.
1.3. Asociada con:
1.3.1. Enfermedades de la coldgena
1.3.1.1. Cortocircuitos congénitos de
izquierda a derecha
1.3.2. Hipertension portal
1.3.3. Infeccién por VIH
1.3.4. Drogas y toxinas
1.3.5. Otras (enfermedades tiroideas,
enfermedad por atesoramiento de
glucégeno, enf. de Gaucher,
teleangiectasia hemorragica hereditaria,
hemoglobinopatias, enfermedades
mieloproliferativas, esplenectomia)
1.4. Asociada con afeccidon importante venosa o capilar
1.4.1. Enfermedad venooclusiva
1.4.2. Hemangiomatosis
1.5. Hipertensién pulmonar persistente del recién nacido
2. Hipertensién pulmonar con enfermedad del ventriculo
izquierdo
2.1. Enfermedad atrial o ventricular
2.2. Enfermedad valvular
3. Hipertensién pulmonar asociada con enfermedad pulmo-
nar y/o hipoxemia

3.1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
3.2. Enfermedad intersticial pulmonar
3.3. Enfermedades del suefio
3.4. Hipoventilacién alveolar
3.5. Enfermedad de las alturas
3.6. Anormalidades del desarrollo
. Hipertensién pulmonar debida a trombosis crénica y/o
enfermedad embdlica
4.1. Obstruccién tromboembdlica de arterias
pulmonares proximales
4.2. Obstruccién tromboembdlica de arterias
pulmonares distales
4.3. Embolismo pulmonar no trombético
(tumor, pardsitos, cuerpo extrafio)
5. Misceldneos
Sarcoidosis, histiocitosis X, linfangiomatosis,
compresion de vasos pulmonares (adenopatia, tumor,
mediastinitis fibrosante)

N

Al analizar esta clasificacion resulta obvio que no es
posible generalizar recomendaciones especificas para el
manejo anestésico de los pacientes. Sin embargo, a conti-
nuacién se hard una revision de lo que el anestesi6logo
debe conocer en cuanto al abordaje de estos pacientes en el
ambito perioperatorio.

La HAP primaria es una entidad rara. Aproximadamente
1-2% de todas las causas de HAP antes enumeradas. No obs-
tante, la HAP, independiente de la etiologia, es una situa-
cién muy comun. Baste identificar que dentro de las causas
de HAP estd la EPOC. Entidad muy comtn en nuestro me-
dio. Alrededor de 20% de los fumadores de 40 afnos y 40%
de los fumadores de 70 afios son portadores de HAP. La
magnitud (valor de la presién media en la arteria pulmonar
PAP_ de la HAP) depende de la etiologia, siendo de 90
mmHg frecuentemente en la HAP primaria o la asociada a

S352

Revista Mexicana de Anestesiologia


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Méndez-Beltran M. Anestesia en el paciente con hipertension arterial pulmonar

enfermedad de la coldgena y de 50 mmHg en la EPOC; con-
siderando que el valor normal es de <25 mmHg.

Como ha sido bien conocido desde las clases de fisiolo-
gia, el circuito vascular pulmonar tiene caracteristicas muy
particulares que lo diferencian del circuito vascular sistémi-
co. Asi mismo, el corazén derecho tiene anatomia y fisiolo-
gia diferente a su contraparte izquierda. Las paredes de un
ventriculo derecho normal son delgadas, en cambio en un
ventriculo derecho desafiado, es decir, que ha sostenido en
forma crénica un incremento en la carga de trabajo las pare-
des son gruesas. La perfusion coronaria de estas paredes
derechas depende de mantener un valor ttil en la presién
sistélica en el circuito sistémico que restando la presién
transmural en el ventriculo derecho resulta en la presion
media de perfusion del ventriculo derecho. De lo anterior se
deduce que para mantener un ventriculo derecho funcional
con la mejor fraccidn de eyeccidn, es imperativo evitar tan-
to la hipotensién sistémica como el incremento en la post-
carga ventricular derecha con la finalidad de mantener una
adecuada presion de perfusion coronaria.

VALORACION PREOPERATORIA

En el 4mbito preoperatorio interesa al anestesi6logo identi-
ficar pacientes con HAP. En este sentido, es primordial que
se esté familiarizado con la etiologia sefialada por la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud. Una vez que se identifique a
un paciente como un potencial portador de HAP debera co-
rroborarse tal sospecha. Los sintomas cardinales son fatiga
y disnea. Puede existir historia de sincope. A la exploracién
fisica destaca signos de insuficiencia cardiaca congestivo
venosa tales como plétora yugular, hepatomegalia y edema
periférico. A la auscultacion se identifica taquicardia, refor-
zamiento del segundo ruido en su componente pulmonar y
caracteristicamente soplo de regurgitacion tricuspidea.

Los métodos de apoyo diagndstico serdn inicialmente el
electrocardiograma de 12 derivaciones, asi como la radio-
grafia de térax. En el primero pueden destacar los signos de
crecimiento auricular derecho con ondas P acuminadas, hi-
pertrofia ventricular derecha con desviacién del eje eléctri-
co hacia la derecha y ondas R elevadas con inversion de la
onda T en derivaciones precordiales derechas. En la radio-
grafia de térax destaca el crecimiento de la auricula derecha
con abombamiento de la silueta cardiaca en su perfil dere-
cho, crecimiento del arco de la arteria pulmonar y ensancha-
miento de la arteria pulmonar derecha, cominmente mayor
a 16 mm. Las pruebas de funcién respiratoria serdn ttiles
para identificar causas secundarias de HAP asi como el gra-
do de afeccion pulmonar ya sea restrictivo u obstructivo. Es
util la determinacién de gasometria arterial para identificar
grados sutiles de hipoxemia y qué tan bien corrigen con la
administracién de oxigeno.

Probablemente el estudio que arroje la mayor cantidad
de informacion sea el ecocardiograma que confirmara la pre-
sencia de hipertrofia y dilatacién de las cavidades derechas,
el grado de regurgitacion tricuspidea, y en base a él, calcu-
lar el valor de la presidn sist6lica en la arteria pulmonar.
Finalmente, también nos da informacién del comportamien-
to del ventriculo izquierdo y si existe repercusion sobre el
mismo (interdependencia ventricular).

MANEJO TRANSOPERATORIO

En el transoperatorio existen algunos principios que no de-

berdn quebrantarse.

1. Evitar siempre la hipotension sistémica. Como se men-
ciond previamente la perfusién coronaria depende direc-
tamente de la tensidn arterial media, por lo que cualquier
disminucién en su valor comprometerd a un ventriculo
derecho que puede encontrarse en el limite de su desem-
pefio.

2. Mantener siempre una precarga adecuada. En el &mbito
de un Cor pulmonale la curva de funcién ventricular de-
recha depende muy estrechamente de la precarga.

3. La taquicardia nunca es buena. El incremento de la fre-
cuencia cardiaca conlleva incremento en el gradiente tri-
cuspideo por lo que puede exacerbarse la insuficiencia a
este nivel y agravar o precipitar insuficiencia cardiaca
derecha aguda. Por otro lado la frecuencia cardiaca es
quizds el factor que mds incrementa el consumo miocar-
dico de oxigeno.

4. Mantener un hematocrito optimo. Siempre habrdn de
mantenerse en un valor adecuado todos los determinan-
tes del aporte de oxigeno tales como fraccidn inspirada
de oxigeno (FIO,) y hemoglobina para permitir al ventri-
culo derecho una adecuada extraccién de oxigeno.

5. Evitar la hipoxemia y la acidosis. Ambos son los estimu-
los mds potentes para incrementar la resistencia vascular
pulmonar y por consiguiente la postcarga ventricular
derecha disminuyendo asi la fraccién de eyeccién y el
gasto cardiaco.

Los conceptos anteriores deberdn de aplicarse a todo
paciente con HAP independiente de la magnitud de la mis-
ma y de la urgencia o la electividad de la cirugia.

Podemos enfrentarnos a varios escenarios, en los extre-
mos estd el paciente con HAP conocida y con adecuado
control médico y el paciente que no se sabia portador de
HAP y que requiere cirugia de urgencia. Los modificadores
de estos escenarios son la urgencia o la electividad de la
cirugia. Evidentemente hay diferentes matices de los esce-
narios antes descritos tales como el tipo de cirugia a reali-
zarse y el grado de control de la HAP y sus complicaciones.

De los escenarios antes mencionados el mds ficil es el de
una cirugia electiva con un paciente portador de HAP cono-

Volumen 30, Suplemento 1, abril-junio 2007

S353



Méndez-Beltrdn M. Anestesia en el paciente con hipertension arterial pulmonar

cida y con un manejo 6ptimo. En este caso s6lo quedard por
mantener los cinco factores antes mencionados para evitar
una agudizacién de la HAP y sus consecuencias. Otro caso,
es el de la cirugia electiva y que dentro de la valoracién
preoperatorio se identifica HAP. Es muy probable que ten-
gamos el tiempo suficiente para definir la etiologia y la
gravedad de la HAP y establecer un tratamiento médico para
poder proceder a la cirugia. Inclusive en el dmbito de una
HAP inestable pero ante una cirugia electiva, es posible
afinar el tratamiento médico para llevar al paciente a quird-
fano. Este caso representa ya un desafio pero el que estaria
en el extremo es el de una cirugia de urgencia en un paciente
no conocido como portador de HAP o que si bien, es cono-
cido portador, actualmente se encuentra inestable.

De lo que nos compete como anestesidlogos, ademas de
preservar estrictamente las cinco directrices mencionadas
es establecer una terapia médica tendiente a disminuir la
resistencia vascular pulmonar y preservar o a un mejor, in-
crementar el gasto cardiaco. Para este fin es meritorio tener
el siguiente monitoreo: catéter de flotacién pulmonar, linea
arterial, via venosa de alto flujo y monitoreo de la tempera-
tura central. Cabe mencionar que durante la insercién del
catéter de flotacién pulmonar deberd de tenerse especial
cuidado en medir la presion ventricular derecha al final de
la didstole, ya que un valor superior a 6 mm de mercurio nos
habla de insuficiencia ventricular y la posibilidad de agudi-
zarla y llegar al infarto del ventriculo derecho. En el caso de
partir con tension arterial aceptable, precarga adecuada y
gasto cardiaco bajo debe iniciarse un inotrépico, idealmen-
te un inodilatador como la milrinona o bien la dobutamina.

Al llegar a un gasto cardiaco aceptable puede iniciarse un
vasodilatador selectivo pulmonar. El agente de eleccion es
el 6xido nitroso inhalado. Se han empleado también la pros-
taciclina inhalada y la adenosina endovenosa. Otro tipo de
vasodilatadores, no selectivos, tales como los calcioanta-
gonistas se emplearan siempre y cuando se demuestre dis-
minucién en la resistencia vascular pulmonar asociado al
mantenimiento de un gasto cardiaco adecuado o mejor atin,
un incremento del mismo. Lo mismo aplica para los inhibi-
dores de fosfodiesterasa tipo V (p.ej. Sildenafil) estos agen-
tes al parecer prometen ser una arma efectiva y al parecer
segura en el manejo agudo y crénico de estos pacientes. En
el caso de hipotension arterial sistémica, siempre y cuando
se tengan optimizadas el resto de variables el agente de
eleccion es la norepinefrina

Para el mantenimiento bajo anestesia general es muy se-
guro emplear tanto isoflurano cono sevoflurano. Ambos
agentes, siempre y cuando se titulen adecuadamente, man-
tienen constantes hemodindmicas adecuadas.

Los opioides que son pieza fundamental en la anestesia
general balanceada deberdn emplearse a dosis adecuadas
para mantener un plano analgésico.

Finalmente, se deberd preferir los relajantes no despola-
rizantes con el menor potencial de liberar histamina, ya
que como de todos es sabido, induce hipotension arterial
sistémica.

Para otro tipo de procedimientos es factible emplear la
anestesia regional siempre que se tenga cuidado de no pre-
cipitar hipotension arterial sistémica, ya que como se men-
ciond, es deletérea para la funcién ventricular derecha.
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