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ANESTESIA, Obstetricia; Justificativa y objetivos: La preclampsia es un sindrome de la disfuncion de multiples 6rganos
CIRUGIA, Cesarea; (SDMO) debido a sus manifestaciones tipicas y atipicas que incluyen hipertension, proteinuria,
Disfuncion de Maltiples sindrome HELLP, encefalopatia hipertensiva y coagulopatia. El manejo ideal de esos pacientes
Organos; necesita una evaluacion del balance entre los beneficios y riesgos de las estrategias terapéuticas,
Preclampsia; anestésicas y obstétricas.

Sindrome HELLP. Relato de Caso: Paciente embarazada de 35 afos, con un embarazo anterior sin complicaciones,

llegd a nuestro instituto médico en caracter de urgencia a las 29 semanas de embarazo. La paciente
estaba con mareos, molestias en el pecho, cardiopalmia, vision nublada y sangramiento vaginal.
Posteriormente al examen fisico y laboratorial, la paciente fue diagnosticada con preclampsia
grave, sindrome HELLP, desplazamiento prematuro de la placenta y SDMO. La paciente también
presentaba una deformidad de la columna vertebral y pélvica, fijacion de la articulacion
mandibular y desplazamiento traqueal debido a un accidente de transito ocurrido hacia 11 anos.
Por tanto, se realizd una cesarea de urgencia con anestesia general con intubacion nasotraqueal
usando un cable guia. La paciente recibio alta directamente de la unidad de cuidados intensivos
obstétrica (UCI-OB) al séptimo dia del postoperatorio, con una presion arterial normal y la
recuperacion completa de las funciones organicas.

Conclusiones: Este caso merece una discusion mas detallada sobre las consideraciones anestésicas
al momento de tomar una decision clinica para el tratamiento de tal paciente. El bloqueo del
neuro eje es la primera eleccion para pacientes con preclampsia sometidas a la cesarea cuando
existe una trombocitopenia moderada, pero no progresiva. Cuando se opta por la anestesia
general, una sedacion y una analgesia adecuadas se hacen necesarias para el buen control de la
respuesta del estrés a la intubacion, especialmente en los pacientes con signos neuroldgicos, y
para evitar las complicaciones cerebrales serias.
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Introduccién

La preclampsia se define como un sindrome de la disfuncion
de multiples 6rganos (SDMO), con manifestaciones clinicas
tipicas como hipertension y proteinuria y/o atipicas como
el sindrome HELLP (hemdlisis, elevacion de las enzimas
hepaticas y trombocitopenia), encefalopatia hipertensiva
y coagulopatia . La raquianestesia es la primera eleccion
para pacientes con preclampsia por ser de facil ejecucion
y menos traumatica que la anestesia epidural. Aunque el
hematoma espinal accidental sea un riesgo en potencial para
esas pacientes, la raquianestesia todavia se recomienda para
pacientes con trombocitopenia moderada pero no progresiva’’.
Hay relatos de anestesia general exitosa con el remifentanilo
en esas pacientes?, aunque una atencion especial sea nec-
esaria debido al potencial riesgo de via aérea dificil durante
la induccion anestésica, causado por el estrechamiento del
espacio oral resultante de edema fibroelastico en las mujeres
embarazadas °. La anestesia exitosa depende del balance
entre los beneficios y riesgos en la eleccion de la técnica
anestésica y en la ejecucion de las estrategias terapéuticas
obstétricas.

Aqui relatamos el caso de un abordaje exitoso de una
multipara, que nos llegd con preclampsia, sindrome HELLP,
deformidad de la columna vertebral, desplazamiento de
las vias aéreas y movimiento limitado de la articulacion
mandibular para cesarea bajo anestesia general con intu-
bacion nasotraqueal. Con excepcion del manejo, lecciones
importantes se aprendieron con el tratamiento no habitual
de la paciente, para una mejor atencion clinica en el futuro.

Ademas, revisamos la literatura sobre las consideraciones
anestésicas en tales pacientes para fines de practicas en la
ensenanza.

Relato de Caso

El Consentimiento Informado se obtuvo de la paciente antes
de presentar sus fotos e informaciones para publicacion.
Gestante de 35 anos de edad (altura 1,52 cm, peso 60
kg) con historial de parto por cesarea anterior sin complica-
ciones, llego a nuestro instituto médico a las 29 semanas de
embarazo quejandose de mareos, disnea, palpitacion, vison
nublada y sangramiento vaginal. En urgencias, la paciente
presento debilidad y un nivel reducido de conciencia, con una
puntuacion 11 en la escala de coma de Glasgow. El examen
fisico fue realizado después de ser atendida por el sicologo
e identificamos un movimiento limitado de la articulacion
mandibular con solo 0,5 cm de abertura oral (Figura 1A), una
retroflexion restringida al cuello, deformidades patoldgicas
de la columna vertebral y de la pelvis (Figura 1B), atrofia
grave del musculo del miembro inferior izquierdo (Figura 1C),
edema depresible moderado debajo del ombligo y edema
de la conjuntiva bulbar. La paciente no presentd registros
de examenes prenatales. La presion arterial (PA) era de
200/140 mm Hg, frecuencia cardiaca de 123 lpm, frecuen-
cia respiratoria de 22 rpm vy la saturacion de oxigeno en la
sangre arterial (Sa0,) del 99%. Los sonidos respiratorios eran
asperos en los de los lados y crepitaciones se escucharon en la
base del pulmon. La frecuencia cardiaca fetal (FCF) oscilaba
entre 110 y 140 lpm. La Tabla 1 muestra los resultados de

Tabla 1 Datos Laboratoriales Basales y Durante el Seguimiento de la Paciente.*

Seguimiento
Variables Basal 1hPre-op 9hpos-op 1dpos-op 2dPos-op 5dpos-op Variacion normal
Eritrocitos (x 10'2.L") 4,97 3,44 2,49 3,08 3,50 3,42 3,50-5,50
Hemoglobina (g.L™) 141,0 104,0 84,0 91,0 104,0 105,0 110,0-150,0
Hematocrito (%) 0,47 0,33 0,22 0,29 0,34 0,31 0,30-0,50
Leucocitos (x 10°.L") 8,7 5,4 6,4 9,4 6,9 5,9 4,0-10,0
Plaquetas (x 10°.L") 80,0 54,0 67,0 83,0 90,0 99,0 100,0-300,0
Aspartato aminotransferasa 175 152 114 166 119 28 0-45
(lu.L")
Alanina aminotransferasa 197 183 140 176 172 65 0-45
(1u.")
Bilirrubina total (uM.L") 26,2 11,1 15,6 17,1 13,5 3-22
Fosfatasa alcalina (IU.L™") 315 264 209 188 190 15-150
Lactato desidrogenasa 694 536 518 574 358 110-250
(lU.L")
Proteinuria +++ +++ +++ +++ ++ ++ -
Hematuria + ++ ++ + + + =
Creatinina (uM.L") 165,7 175,2 164,3 175,9 159,6 146,8 36-123
Nitrogeno ureico (mM.L ") 11,95 11,09 10,19 8,24 4,86 6,201 2,1-7,2

*Las variaciones normales de las variables se basan en la poblacion china. Para convertir los valores del nitrégeno ureico para
miligramo por decilitro, multiplicar por 2,801. Para convertir los valores de creatinina para miligramo por decilitro, multiplicar por
0,011. Para convertir los valores de bilirrubina total para miligramos por decilitro, multiplicar por 0,058; op: operacion.
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Figura 1 Condicion general de la paciente.

los test laboratoriales. El examen no invasivo de la funcion
cardiaca arrojé un estado de bajo débito cardiaco y alta
resistencia. El electrocardiograma de 12 derivaciones (EEG)
mostro taquicardia nodal, bifasica; inversion u onda T plana
en las derivaciones TII, Tlll, aVF y V4-V6 y onda QRS alta en
las derivaciones precordiales (Figura 2). El examen ecogra-
fico mostro un hematoma con 5,3 x 4,7 x 2,6 cm’entre la
separacion de la placenta y del Utero. Finalmente llegamos al
diagndstico de preclampsia grave con sindrome HELLP, posible
desplazamiento prematuro de la placenta, SDMO, Utero cica-
trizado, deformidades de la columna vertebral, inclinacion
pélvica y desplazamiento de las vias aéreas superiores. Por
tanto, la hidralazina se prescribié en una dosis inicial de
10 mg cuatro veces por dia durante los primeros dos dias,
aumentandose a 25 mg cuatro veces por dia durante los dos
dias posteriores. La PA vario entre 190-210/135-140 mm Hg
después del tratamiento con hidralazina. A las 9 de la mainana
del quinto dia, se identificé hipoxia neonatal y se procedio

a la cesarea de urgencia por obstetras especialistas después
de analizarlo bien. Antes de la cirugia, 5 mg de fentolamina
intravenosa y 1 g de sulfato de magnesio en solucion al 25%
y 0,1 mg de betametasona intramuscular fueron prescritos
para la preparacion de la cesarea. La presion arterial fue
monitorizada continuamente y se mantuvo persistentemente
entre 180-190/130-140 mm Hg.

Conducta Anestésica

Se obtuvo el Consentimiento Informado antes de la anestesia.
Debido a la deformidad en la region lumbar y al historial de
cirugia de la columna, ademas de los problemas de coagu-
lacion (test laboratoriales presentados en la Tabla 2), opta-
mos por la anestesia general. Debido al movimiento limitado
de la mandibula y de la columna cervical, nuestro primer
intento fue la intubacion orotraqueal, pero no obtuvimos éxito.
A continuacion, intentamos una intubacion nasotraqueal
realizada a ciegas, usando una sonda endotraqueal (5,0 mm
de diametro interno) bajo analgesia por via intravenosa con
remifentanilo (10 mg) y sedacion con propofol IV (30 mg),
ademas de cloruro de suxametonio IV (100 mg), obteniendo
éxito en la intubacion. Después de la intubacion traqueal, la
PA de la paciente era de 220/130 mm Hg. El labetalol IV (100
mg) fue administrado enseguida. La cesarea fue realizada
posteriormente bajo anestesia general con una inyeccion
intravenosa de propofol (120 mg) y cloruro de suxametonio
(100 mg), en combinacion con una infiltracion local de anes-
tesia. Dos minutos mas tarde, la paciente dio a luz a un recién
nacido del sexo masculino con una puntuacién de Apgar 2
al 1° minuto, pesando 1.400 g. El puntuacién de Apgar al
5° minuto fue de 5, y el pH arterial del cordon umbilical =
7,19. El recién nacido fue derivado a la unidad pediatrica
para cuidados adicionales y reanimacion. Durante la cirugia,
el diagnostico de desplazamiento prematuro de la placenta
fue confirmado por los obstetras. Después del parto, se ad-
ministré inmediatamente una inyeccion suplementaria de
fentanilo (0,1 mg) y vecuronio (4 mg), y el remifentanilo (0,25
pg.kg-1.min") y el propofol (150 pg.kg-1.min") adicionales
fueron infundidos continuamente para el mantenimiento. Las
variables monitorizadas en el intraoperatorio incluyeron fre-
cuencia cardiaca con electrocardiografo de tres derivaciones
(80-120 lpm), presidn arterial (sistolica y diastolica) invasiva
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Figura 2 Electrocardiograma de 12 variaciones mostrando las caracteristicas basales de la paciente.
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Tabla 2 Test Laboratoriales para Seleccion Sanguinea.*

Seguimiento Variacion
Variables Basal 4 d pre-op 2 d pre-op 1 h pre-anestesia  normal
Tiempo de protrombina (s) 24 22 24 27 12-18
Tiempo parcial de tromboplastina activada (s) 66 53 63 65 30-54
Thrombin time (sec) 19 14 16 20 12-16
Fibrinogen (g.L") 1,8 1,8 1,7 1,5 2,0-4,0

* Las variaciones normales de las variables estan fundamentadas en la poblacion china; op: operacion.

(140-160/90-100 mm Hg), presion venosa central (PVC, 6-9
cm H,0), oximetria de pulso (97-100%) y presion espiratoria
final de diéxido de carbono (P.,CO,, 33-40 mm Hg). La trans-
fusion total incluyo solucion de lactato de Ringer (500 mL),
suspension de plaquetas (600 mL), plasma fresco congelado
(440 mL) y 6 U de crioprecipitado de plasma (120 mL). La
produccion total de liquidos fue de 900 mL, incluyendo la
pérdida de sangre (550 mL) y orina (350 mL) en el periodo
intraoperatorio. El tiempo de cirugia fue de 35 minutos. El
bloqueo neuromuscular no se revirtioé con el uso de farma-
cos, y la paciente retomo la respiracion espontanea siendo
desentubada de acuerdo con la norma de la secuencia de
cuatro estimulos (TOF) y criterios médicos.

Después de la desentubacion exitosa, la paciente fue
derivada a la unidad de cuidados intensivos postoperatoria
(UCI-PO) para posterior observacion. En la UCI-PO, la PA de
la paciente se mantuvo en el umbral de los 200/100 mm
Hg, PVC en 10 cm H,0 y la frecuencia cardiaca en 85 lpm. El
labetalol (100 mg) y la fentolamina (5 mg) fueron prescritos
para el control de la hipertension. La nitroglicerina adicional
(5-10 pg.min'") fue infundida continuamente después de la
expansion del volumen con solucion de Ringer con lactato
(10 mL.kg"), pero la PA todavia estaba en niveles elevados.
Entonces reemplazamos la nitroglicerina por el nitroprusiato
de sodio (0,5-1,0 pg kg™ min"'; pero no obtuvimos respuesta
(PA de 205/100 mm Hg). La paciente present6 agitacion
stbita y 3 mg de midazolam IV fueron inyectados. Después
de eso, la paciente se calmo y la PA disminuyo, oscilando
entre 140-175/75-95 mm Hg. Al dia siguiente, la frecuencia
cardiaca era de 70-80 lpm y las funciones hepatica y renal
fueron gradualmente recuperadas, excepto por la creatinina
(146,8 pM.L"), alanina aminotransferasa (65 U.L") y leve
proteinuria. Al séptimo dia del postoperatorio, la paciente
recibio alta directamente de la UCI-PO para su casa. Un mes
después, una tomografia computarizada (TC) fue realizada
para calcular la condicion de las vias aéreas de la paciente,
sin mostrar alteracion ademas de la desviacion de la traquea
cervical hacia la derecha (Figura 1D).

Discusion

La decision sobre la anestesia para pacientes con preclamp-
sia depende principalmente de una evaluacion global de los
beneficios y de los riesgos que el efecto de la anestesia puede
causarle a las madres y a los bebés. Cuando la preclampsia se
manifiesta con el sindrome HELLP, coagulopatia y disfuncion
grave de multiples organos y el parto por cesarea esta indi-
cado, la anestesia general puede ser un método mas seguro

que el bloqueo del neuro eje, aunque solamente cuando el
manejo de las vias aéreas es exitoso. Aunque nuestra pa-
ciente haya sido sometida con seguridad a todo el proceso
anestésico y quirlrgico, hubo fallos en nuestro abordaje del
caso. Por tanto, las cuestiones relacionadas con la toma de
una decision clinica frente a tal paciente, merecen discu-
siones mas profundas.

El sindrome HELLP se caracteriza por anemia hemolitica
microangiopatica, elevacion de enzimas hepaticas resul-
tantes de la deposicion intravascular de fibrina en los sinu-
soides hepaticos y reduccion de las plaquetas circulantes
secundaria al aumento de la tasa de consumo . El sindrome
HELLP se considera ahora como una metamorfosis de la
preclampsia grave o una complicacién que ocurre en 5-10
por mil embarazos y en 10-20% de los casos con preclampsia
grave '8 lo que representa un alto riesgo de morbilidad o
mortalidad materna y fetal, como también la depresion pro-
longada y la hipertension cronica '*2?'. Nuestra paciente fue
diagnosticada como classe-1 en el Sistema de Clasificacion de
Tennessee (plaquetas < 100 x 109.L", AST > 70 IU.L", LDH >
600 IU.L", bilirrubina sérica > 20,5 uM.L") 38y classe-2 en el
Sistema de Tres Clases de Mississippi (plaquetas < 100x10°.L"
> 50x10°.L", AST o ALT > 70 IU.L", LDH > 600 IU.L") "2, En
general, los tratamientos conservadores son recomendados
en esas pacientes para el control de la PA en un nivel se-
guro y para promover la estabilidad general. Sin embargo,
cuando la condicion de la paciente empeora. La cesarea
debe ser realizada para interrumpir el embarazo y eliminar
la amenaza progresiva a las madres y bebés 2. La eleccion
por el bloqueo del neuro eje como primera opcién en vez de
anestesia general puede hacerse cuando la trombocitopenia
es moderada pero no progresiva® ¢. En nuestra paciente sin
embargo, la deformidad de la columna, el historial de cirugia
de la columna y la coagulopatia progresiva, imponian un
riesgo elevado para la madre con el uso del bloqueo del neuro
eje. Por tanto, la anestesia general fue realizada después
de la discusion ponderada entre anestesistas y obstetras
especialistas.

La via aérea dificil es una de las principales preocupa-
ciones en la anestesia general administrada para cesarea por
do motivos: primero, el edema fibroelastico inducido por el
embarazo trae como resultado una reduccion significativa
del espacio de las cavidades oral y laringea ®; segundo, la
obesidad gravidica trae como resultado una limitacion del
movimiento de la columna cervical 2. Esos factores conl-
levan al aumento de la incidencia de las clases 3 y 4 de
Mallampati °. Ademas de esos factores, nuestra paciente
tenia una abertura muy limitada de la boca y una desviacion
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de la traquea superior, lo que si lugar dudas, aumentaba la
dificultad en el manejo de las vias aéreas durante la anes-
tesia general. Aunque hayamos obtenido éxito al realizar
una intubacion nasotraqueal a ciegas, ese procedimiento es
un riesgo que podria causar problemas futuros en el manejo
de las vias aéreas en caso de fallo porque repetidos intentos
realizados a ciegas, podrian herir la membrana mucosa de
la parte laringea de la faringe, lo que finalmente resultaria
en un edema dominante e inclusive hemorragia descontro-
lada debido a la disfuncién de coagulacion. Esa era la gran
limitacion en nuestro manejo de las vias aéreas. De acuerdo
con la recomendacion del grupo de estudio SIAARTI, una
intubacion con fibra optica puede ser la primera eleccion
frente a una ventilacion dificil previsible bajo anestesia si
hay cooperacion, o despierto si no hay cooperacion . La
intubacion por via oral con fibra optica en nuestra paciente,
se restringio a causa del tamafo reducido de la abertura de
la boca, por tanto, la intubacion nasal con fibra optica seria
la mejor eleccion. Ademas, en caso de fallos en la intubacion
con fibra dptica, la Gltima opcion seria el acceso invasivo a
la via aérea con traqueotomia realizada por un equipo entre-
nado para tal, y de acuerdo con lo sugerido por el contingente
de la Sociedad Norteamericana de Anestesidlogos para el
manejo de via aérea dificil . A partir de esa directriz, otros
métodos como la intubacion traqueal guiada por broncofi-
broscopio o la intubacion nasotraqueal a ciegas o retrograda
podrian ser escogidos en el caso de limitacion de la via oral.
Sin embargo, en el caso de que la paciente presente una
coagulopatia grave, la intubacién nasotraqueal realizada a
ciegas debe ser evitada porque esa practica puede aumentar
el riesgo de hemorragia y de aspiracion, y si el primer intento
falla, los intentos repetidos indudablemente extenderian el
tiempo de intubacion, disminuyendo la tasa de éxito en salvar
la vida de la madre y del nifo. Igualmente, la intubacion
nasotraqueal a ciegas, aumentaria la tasa de fallos de otros
métodos alternativos posteriores.

Un catéter arterial se insertd para la monitorizacion con-
tinua de la presion arterial y las repetidas recolecciones de
muestras de sangre y un tubo venoso central para medir el
volumen intravascular. Aunque tales monitores invasivos no
sean procedimientos de rutina en pacientes con preclampsia,
en ese caso fueron necesarios. Una evaluacion directa de
los parametros hemodinamicos centrales es una conducta
necesaria en pacientes obstétricas sometidas a la anestesia
general. El cambio de plasma es recomendado en el sindrome
HELLP refractario . Nuestro caso y otras administraciones
exitosas de plasma fresco congelado 7, indican que ese es
un régimen util en ese tipo de paciente.

Resumiendo, la obtencion de una terapia ideal pon-
derando los beneficios y los riesgos, esta determinada prin-
cipalmente con base en una comprension del cuadro general
y una evaluacion global de las condiciones patofisiologicas
del paciente. En nuestra paciente, un analisis critico post
hoc de las decisiones clinicas en el manejo de la paciente,
fue realizada como un aprendizaje cuando la mejor practica
(tratamiento mas seguro y eficaz) no pudo ser realizada.
Por tanto, aprendemos que la preparacion preoperatoria
adecuada es el pre requisito de una practica clinica de
éxito. Para pacientes con preclampsia, como fue relatado
por Galloway %, la atencion a los siguientes aspectos es es-
encial: 1) un manejo perioperatorio eficaz y seguro requiere

un abordaje multidisciplinario y una buena y rapida comu-
nicacion entre los médicos especialistas involucrados en el
proceso de la toma de decision; 2) el bloqueo del neuro eje,
especialmente la anestesia espinal, es la primera eleccion
para la cesarea en el caso de trombocitopenia moderada,
pero no progresiva; 3) la anestesia general con sedacion y
analgesia adecuadas sin necesarias para el buen control de la
respuesta al estrés causado por la intubacion, especialmente
en hipertensos graves con signos neuroldgicos, o para evitar
mayores complicaciones cerebrales; 4) las técnicas invasivas
como la traqueotomia, el cateterismo arterial y de la vena
profunda deben ser consideradas; 5) la induccion de la anes-
tesia general con la técnica de secuencia rapida debe ser
usada para el paciente de emergencia con el estdmago lleno,
en el caso de que haya contraindicacion para el bloqueo del
neuro eje después de un analisis juicioso de los beneficios
y riesgos; 6) el riesgo en potencial de via aérea dificil debe
ser siempre considerado; 7) una ventilacion dificil previsible
debe ser tratada de acuerdo con las recomendaciones de las
directrices ?4?%; 8) la monitorizacion invasiva y la ventilacion
mecanica en el modo standby son maniobras de soporte
para el manejo anestésico de éxito; 9) el cambio de plasma
posparto es un método terapéutico eficaz para pacientes
con preclampsia manifestada con el sindrome HELLP y/o
coagulopatia acentuada.
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