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Los pacientes con hipertension pulmonar (HP) tienen un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad
perioperatoria. Los objetivos de la consulta preanestésicason garantizar que el estado del volumen
intravascular, la oxigenacion, la presion arterial (PA) y la frecuencia cardiaca (FC)se encuentren
en un rango optimo. Los tratamientos cronicos deben continuar sin interrupcion en el periodo
perioperatorioy asi minimizar los factores que exacerban la enfermedad y empeoran el pronostico.
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INTRODUCTION

La Hipertension Pulmonar (HP) se define como una presion de
cateterizacion de la arteria pulmonar > 20 mm Hg en reposo y
una resistencia vascular pulmonar > 2 unidades Wood (WU) y
suele presentarse de manera comun en pacientes quirargicos
sometidos a anestesia. Siendo una enfermedad croénica y
progresiva, culminando en una muerte prematura. Para un
manejo exitoso perioperatorio es necesario entender la
fisiopatologia de la HP y la falla ventricular derecha. Se debe
de crear un plan para mitigar el riesgoquirirgico, optimizar el
estado hemodindmico prequirirgico y mantener una estrecha
vigilancia postquirGirgica. Actualmente contamos con
bibliografia limitada acerca del manejo anestésico de la HP. El
proposito de esta revision es exponer las actualizaciones en el
manejo del paciente con HP que requiere ser sometido a
cirugia no cardiaca.

Clasificacion: La clasificacion de severidad se otorgaen
funcioén a la presion de la arteria pulmonar como leve (20-40
mm Hg), moderada (40-55 mm Hg) y severa (>55 mm Hg).

(D).

Actualmente la Sociedad Europea de Cardiologia y la
Sociedad Respiratoria Europea (ESC/ERS) clasifican la HP en
5 grupos acorde a sus mecanismos fisiopatologicos,
presentacion clinica, caracteristicas hemodindmicas y manejo
terapéutico (1). postcarga del Ventriculo Derecho (VD) .
Eventualmente el VD se dilata y colapsa, resultando en la
muerte por falla del corazon derecho (2). En los pacientes del
grupo 2 se observa Traducido de European Heart Journal.
2022. Segun sus caracteristicas hemodinamicas, los pacientes
con HP se pueden clasificar como HP precapilar PAWP < 15
mmHg, falla del ventriculo izquierdo (VI) resultando en la
elevacion de la presion auricular izquierda. Lo que lleva a la
remodelacion de la vasculatura pulmonary y elevacion en las
RVP. PVR >2 WU. HP Post capilar aislada PAWP >15
mmHg, PVR < 2WU. HP Pre y post capilar PAWP >15
mmHg, PVR >2WU (1)

Fisiopatologia: Pacientes con HP del grupo 1 se caracterizan
por vasoconstriccion pulmonar excesiva y remodelamiento
arterial acompafiado de hipertrofia e hiperplasia vascular, lo
cual resulta en pérdida de la luz arterial aumentando la
resistencia vascular pulmonar (RVP). Como consecuencia se
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incrementa la. En el grupo clinico 3 encontramos pacientes
con enfermedades pulmonares obstructivas/restrictivas,
enfermedad intersticial y sindromes de hipoventilacion. Los
pacientes presentan hipoxia alveolar lo que lleva a una
sobreregulacion del tono vasomotor, aumento en la RVP, y
pérdida del tejido pulmonar. Por ultimo en el grupo 4 se
encuentran lospacientes cuyos sintomas puedan ser atribuidos
a  obstruccion arterial  post-trombo-embdlicas.  Suele
presentarse en dos fases: la primera es la obstruccion aguda de
la arteria pulmonar resultando en una segunda fase de
elevacion aguda en la presion de la arteria pulmonar y
remodelamiento de los vasos distales.

Cuidado Preoperatorio. La valoracion deberia llevarse a
cabo en el momentoque surge la indicacion quirtirgica. (ESC
2014). Los objetivos de la consulta preanestésica son la
evaluacion especifica de la gravedad de la HP y/o la Falla
Cardiaca derecha, el estado funcional y cualquier factor
modificable que pueda optimizar la condicion del paciente.
Estosobjetivos se resumen en la figura 3.

La preparacion médica preoperatoria de estos pacientes puede
ser compleja.

Optimizar condicion pulmonar y

comorbilidades

Figura 1. Esquema de elaboracion propia: Dra. Mariana Giselle
Vega Angeles

Estratificacion del riesgo: El riesgo principal que existe en
pacientes con HP durante y después de la cirugia es la
incapacidad de adaptacion por parte delventriculo derecho a
cambios agudos enla precarga, postcarga y contractilidad con
incapacidad para cumplir con los requerimientos sistémicos de
oxigeno y precarga izquierda (3) La Sociedad Europea de
Cardiologia(ESC) ha clasificado el riesgoperioperatorio en HP
de acuerdo con la mortalidad registrada a un afio como riesgo
bajo (mortalidad <5%), riesgo

intermedio (mortalidad del 5-10%) oriesgo alto (mortalidad
>10%). Los factores de riesgo alto, se resumen en la tabla 2.
(1,3). La principal limitacion de la clasificacion inicial en 3
grados, es que aproximadamente el 50% de lospacientes se
clasificarda como riesgo intermedio, limitando las decisiones
terapéuticas. También se observo que la mortalidad a un afio
en pacientes de alto riesgo supera el 20% (1). La Sociedad
Europea de Cardiologia y la Sociedad Respiratoria Europea
(ERS) hanpropuesto un modelo de clasificacion de severidad
de HP en 4 grados: Bajo (Mortalidad de 3%), intermedio-bajo
(mortalidad del 2 al 7%) , intermedio-alto(mortalidad del 9 al
19%) y alto (mortalidad mayor al 20%) para el seguimiento de

los pacientes, el cual ain se encuentra en fase de recoleccion
de datos hemodindmicos, mientras tanto, se mantiene la
recomendacion del sistema de 3 grados (1,4). Es esencial
optimizar el estado devolumen intravascular ya sea por medios
farmacologicos o no farmacologicos. La presion arterial
pulmonar elevada puede resultar en congestion renal, deterioro
de la funcidn, y resistencia a diuréticos. La sobrecarga en el
volumen circulatorio vaa tener un impacto negativo en la
funcion cardio respiratoria porque eleva la presion arterial
media, la presion arterial pulmonar y el flujo a través de la
vasculatura pulmonar. La prioridad deberda ser siempre la
euvolemia (5). Para pacientes con HP grave y disfuncién del
ventriculo derecho (VD), los procedimientos quirtrgicos
necesarios se deberian realizar en centros con equipos
quirargicos, anestesidlogos, cardidlogos, neumoélogos e
intensivistas con amplia experiencia en el manejo de estos
pacientes de alto riesgo. Los equipos deberian incluir
también personal e insumos para iniciar apoyo circulatorio
mecanico del VD en caso necesario (2). Las pruebas
cardiopulmonares de esfuerzo (CPET) siguen siendo una
herramienta no invasiva y dindmica fundamental para
determinar la capacidad funcional y limitacién al ejercicio al
tiempo que obtienen informacién acerca de la capacidad
metabdlica y la funcidn cardiorrespiratoria de los pacientes.
Tabla 3. Factores de riesgo alto para HP Traducido de
European Heart Journal. 2022.

Evaluacion Tratamiento de base de HAP
diferentes

El tratamiento farmacologico de HP incluye
familiasfarmacologicas:

e Inhibidores de la Fosfodiesterasa-5 (sildenafil): Actian
por inhibicion de esta enzima previniendo la ruptura del
cGMP intracelular en las células de la vasculatura
muscular lisa pulmonar.

e Activadores del Guanilato ciclasa (riociguat): Estimulan
la produccion de cGMP por la misma via que el o6xido
nitrico.

e Agonistas de receptores de prostaciclinas (selexipag):
estos se wunen selectivamente al receptor I de
prostaglandinas, un receptor acoplado a proteina G que
propicia la vasodilatacion pulmonar.

e Antagonista del receptor de Endotelinas (ERA;
ambrisentan, bosentan): ERAs inhiben la accién de
endotelina-1, un aminoacido producido por células
endoteliales que promueve la constriccidbn vascular
pulmonar.

Los agentes activos respiratorios deben ser continuados a
través del periodo perioperatorio, con conversion a rutas
inhaladas o inyectadas cuando la via enteral deja de estar
disponible (1). Otras terapias pueden incluir diuréticos y
oxigeno suplementario. Una sospecha de wun estado
protrombdtico en HP o una etiologia tromboembolica puede
significar que los pacientes también sean tratados con
anticoagulantes, pero la naturaleza heterogénea de la HP
implica individualizar tratamientos especificos para cada
paciente (1)

Manejo anestésico intraoperatorio: Los objetivos del
manejo anestésico son: evitar los factores que aumentan la
resistencia vascular pulmonar (PVR) basal, mantener la
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precarga en un rango optimo (p. €j., 6 a 10 mmHg en pacientes
con insuficiencia cardiaca derecha créonica o HP bien
controlada) mientras se evita la sobrecarga de liquidos y
maximizar el suministro de oxigeno del ventriculo derecho. Es
decir, mantener la perfusion del VD y el flujo sanguineo
subendocardico mientras se minimiza la demanda de oxigeno.
Varios factores durante la anestesia y la cirugia pueden
precipitar una rapida descompensacion hemodindmica (6).

Evitar sobrecarga
dé volumen

Mantener precarga
vD

Evitar Hipotension sistémica

Evitar elevaciones agudas de las RVP

Figura 2. Esquema de elaboracion propia: Dra. Mariana Giselle
Vega Angeles

La técnica anestésica mas apropiada para cada paciente
depende del motivo de cirugia, si es o no electiva por un
lado;por el otro, dependera de la severidad dela enfermedad
pulmonar, de si existe falla cardiaca derecha, el confort del
paciente 'y sus comorbilidades. En pacientes con
comorbilidades respiratorias se debe preferir una técnica
anestésica que optimice el control de la via aérea y el
intercambio gaseoso. Se deben considerar los factores
anestésicos y quirurgicos como la posicion, la duracion de
la cirugia, el

sitio y el riesgo de inestabilidad cardiovascular por pérdida
sanguinea; estos son claramente aplicables con o sin HP. Las
opciones anestésicas incluyen Anestesia General y regional, ya
sea neuroaxial central, regional periférica o anestesia local
considerando las ventajas y desventajas de cada una y
considerando en todas ellas, que la piedra angular es la
prevencion de cualquier depresion cardiaca y respiratoria
ademas de un efectivo manejo del dolor, evitando sedacion
excesiva y garantizando un buen control del intercambio
gaseoso. No existe una guia definitiva en el manejo de la
anticoagulacion. Sin embargo, los pacientes de alto riesgo
deben tenertratamiento puente con heparina o heparina de bajo
peso molecular (7).

La anestesia regional se mantiene como una opcién segura
para proporcionar Optimas condiciones cardiovasculares
intraoperatorias con la ventaja agregada de una buena
analgesia intra y postoperatoria. Evidentemente, tendra
mayores ventajas en algunos tipos de cirugia como cirugia
ortopédica u oftalmica. Sin embargo, las ventajas pueden verse
anuladas si la anestesia regional se acompafia por cualquier
efecto adverso de una sedacion concomitante. El uso de
sedacion debe por lo tanto ser considerado muy
cuidadosamente (3,7).

La anestesia neuroaxial puede ser administrada con seguridad
a los pacientes de HP si se presta atencion a alcanzar las
metas cardiovasculares descritas en la tabla 3. Puede ocurrir
una vasodilatacion sistémica relativamente rapida, lo que
puede comprometer el llenado cardiaco derecho asi como la
perfusion coronaria ventricular. Si se combina con la
inhibicion de fibras nerviosas autonomicas
cardioaceleradoras, puede resultar en una respuesta
cronotropica e inotropica negativa profunda. En ambos casos,
el deterioro cardiovascular en presencia de mPAP elevada
podria llevar a una perfusion respiratoria disminuida, crisis
hipertensiva pulmonar aguda ycolapso cardiovascular, por lo
que debe titularse cuidadosamente y dentro de los objetivos
hemodindmicos descritos.

Anestesia General: Hay circunstancias en las que la anestesia
general es la unica opcion segura en pacientes con HAP
siempre y cuando se preste atencion a las metas
hemodinamicas. El control estricto del CO, y por tanto del pH
es importante y puede alcanzarse mas facilmente a través de
una ventilacion controlada. Esto reglamentariamentenecesitara
intubacién endotraqueal, pero para cirugias mas cortas en
pacientes apropiados con bajo riesgo de aspiraciéon, un
dispositivo supraglotico de segunda generacion (SAD) puede
ser utilizado (8).

Las técnicas de ventilacion espontanea pueden considerarse
siempre y cuando se considere adecuadamente el tipo y la
duracion del procedimiento quirtirgico y sea posible mantener
una presion pleural negativa, permitiendo la adecuada
distensibilidad de la vasculatura pulmonar, disminuyendo la
presion arterial pulmonar y la presion de cufia pulmonar.
Tanto agentes anestésicos volatiles como intravenosos tienen
efectos depresores cardiorrespiratorios, pero la induccion y
mantenimiento de la anestesia pueden ser logrados con
seguridad en ambos casos. Todos los agentes inhalatorios
administrados hasta alcanzar una Concentracién Alveolar
Minima de uno, podrian tener efectos adversos sobre la
resistencia vascular pulmonar (9).

Todos los agentes inhalatorios reducen elimpulso ventilatorio
y la ventilacion minuto, pero esto se evita con el control de la
ventilacion. Hay una disminucion de la vasoconstriccion
pulmonar hipdxicapero poco efecto directo sobre la RVP. Los
efectos cardiovasculares varian seginel agente utilizado, pero
todos en general disminuyen la contractilidad miocardica, la
RVS, el volumen latido y la presion sanguinea y la frecuencia
cardiaca; pero todos los efectos son predecibles con el uso
apropiado de monitoreo y sumando el soporte cardiovascular
farmacologico, es posible alcanzar y mantener la meta de una
de una RVS sostenida para perfusion y llenado de VD desde el
retorno venoso (9). Los pacientes deben ser monitoreados
segun las recomendaciones estandar de la Asociacion de
Anestesidlogos de Gran Bretafia e Irlanda. El monitoreo
adicional,considerando las caracteristicas de del paciente y la
cirugia, puede incluir monitoreo invasivo de la presion arterial
y/o venosa central, cateterizacion de la arteria pulmonar,
ecocardiografia transtoracica u otras técnicas demonitoreo de
gasto cardiaco minimamente invasivas (10). El monitoreo
elegido, debera facilitaralcanzar los objetivos hemodindmicos
recomendados por la Sociedad Internacional de trasplante de
Corazon y Pulmén, con minimos efectos adversos sobre los
pacientes y siguiendo el principio de aumentar la postcarga
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del VD y mejorar la perfusion miocérdica. Los tratamientos
farmacologicos disponibles para mantener la perfusion
miocardica, incluyen vasopresores como vasopresina y
noradrenalina, los cuales aumentan el retorno venoso por lo
quemejoran la perfusion coronaria del VD.Debe considerarse
que su uso también causa incremento en la RVP, la RSV, y la
precarga del VD, disminuyendo la distensibilidad vascular
pulmonar. Los medicamentos Inotropicos aumentan la
contractilidad del VD, con preferencia por levosimendan y
milrinona que no aumentan el consumo de oxigeno miocardico
ni afectan la distensibilidad de la vasculatura pulmonar. Se
recomienda limitar el uso de dobutamina y adrenalina debido a
sus efectos B2, los cuales pueden causar taquicardia
persistente, conaumento del consumo miocardico deoxigeno.

Tabla 3. Valores hemodinamicos Optimos

IPAS 90 mmHg
IPAM P60 mmHg
mPAP 35 mmHg
RVP/RSV .05

Indice Cardiaco 2.2 /min/m2
Spo2 92 %

PAS: Presion Arterial sistolica, PAM: Presion arterial media, mPAP:
Presion media de la arteria pulmonar, RVP: Resistencia vascular
pulmonar, PSV: Resistencia sistémica Vascular. Tomado de / Adaptado
de European Heart Journal (2022)

Manejo de ventilacion mecanica: Las estrategias deben ir
encaminadas amantener la oxigenacion y ventilacion, evitando
la sobredistension pulmonar , la acidosis, la hipercapnia y la
hipoxemia, recordando que dichas alteraciones podrian
exacerbar la HP (11). La ventilacion con presion positiva
puede reducir el retorno venoso, niveles altos de PEEP >8 cm
H , O pueden provocar un aumento de la PVR y un
empeoramiento de la funcion del VD (11)

Cuidados Post Quirurgicos: Las principales complicaciones
dentro de las 24 horas posteriores a cirugia, incluyen: sepsis,
sangrado, delirium, alteraciones electroliticas, embolia
pulmonar, colapso del VD (12): Los pacientes post operados
con diagnoéstico de HP deben de tener un manejo
postoperatorio en conjunto con unequipo multidisciplinario, el
cual aborde de manera multimodal el manejo analgésico, de
ser posible incluir la anestesia regional. Control cardiovascular
estrecho: ritmo sinusal (arritmias supraventriculares), presion
sistolica mayor a 90 mmHg y presion arterial media mayor a
65 mmHg. Optimizar la precarga ventricular derecha de
manera que se mantenga la perfusion pulmonar y el gasto
cardiaco 6ptimos. electroliticas, yembolismos pulmonares

CONCLUSIONE

En el manejo de todos los pacientes con diagnostico de
hipertension pulmonar, debera considerarse cuidadosamente la
indicacion y conveniencia de la cirugia. Los procedimientos de
alto riesgo deberian realizarse en centros especializados y con
equipos experimentados. Cuando los pacientes con HP
requieren cirugia de wurgencia y las posibilidades de
optimizacion o traslado se limitan, la eleccion del monitoreo
y los farmacos para mantener las metas hemodinamicas
podrian evitar el deterioro rapido de los pacientes y las
situaciones de emergencia. Igualmente, anticipar, prevenir y
reconocer rapidamente los datos de descompensacion, es
esencial para evitar la falla del ventriculo derecho, el colapso
cardiovascular y la muerte perioperatoria.
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