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Recomendaciones para la anestesia de pacientes con

Sindrome de Eisenmenger

Nombre de la enfermedad: Sindrome de Eisenmenger
CIE 10: Q21.8
Sinénimos: Enfermedad de Einsenmenger; complejo de Einsenmenger

Resumen de la enfermedad: EIl sindrome de Eisenmenger se desarrolla en pacientes con
derivaciones cardiacas izquierda-derecha que resultan en una sobrecarga de volumen
cardiaco derecho. La derivacion se debe mas comunmente a defectos del tabique auricular o
del tabique ventricular, aunque cualquier defecto intracardiaco que provoque una derivacion
de sangre de izquierda a derecha puede provocar una sobrecarga de volumen y presion. El
aumento de las resistencias vasculares pulmonares (RVP) son una consecuencia de esta
sobrecarga de volumen, que produce agrandamiento del ventriculo derecho, hipertension
pulmonar e inversion de la derivacion izquierda-derecha en una derivacion fija bidireccional o
derecha-izquierda. Los pacientes presentan clinicamente cianosis, con frecuencia tienen
disnea de esfuerzo, disminucion de la tolerancia al ejercicio, signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva, incluyendo signos de sobrecarga y fallo del ventriculo derecho, edema
periférico, sincope, y pueden tener alteraciones de funcién del 6rgano terminal (congestiéon
hepatica, sangrado anormal, accidentes cerebrales vasculares, insuficiencia renal, etc.). Los
pacientes pueden tener una apariencia normal o pueden ser sindrémicos. El embarazo
conlleva un riesgo periparto particularmente alto para el parto prematuro, asi como de
mortalidad, independientemente del método de parto, por lo que se desaconseja el mismo. La
clinica suele presentarse en la tercera y cuarta décadas de la vida, aunque las derivaciones
mas pequefias pueden no ser problematicas hasta mas adelante en la vida. Los pacientes a
menudo se manejan con vasodilatadores pulmonares para reducir la RVP, mejorar la calidad
de vida y la tolerancia al ejercicio, asi como tratar la insuficiencia cardiaca, si esta presente.

Medicina en elaboracion
Quizéas haya nuevos conocimientos
Cada paciente es unico

Quiza el diagnéstico sea erroneo

Puede encontrar méas informacion sobre la enfermedad, centros de referencia y
-~ asociaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net
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Cirugia tipica

Los pacientes pueden ser candidatos de cualquier cirugia electiva y/o urgente. Algunas de las
indicaciones mas frecuentes de cirugia electiva incluyen: procedimientos dentales,
ginecologicos incluyendo exploraciones con anestesia para atencion preventiva de rutina y
ligadura de trompas, -cateterismo cardiaco izquierdo y derecho, ecocardiograma
transesofagico, apendectomia, colecistectomia.

Tipo de anestesia

Cuidado anestésico monitorizado (MAC); anestesia general; anestesia regional.

Procedimientos diagndésticos adicionales necesarios (preoperatorios)

Ecocardiograma reciente.

Tipo de defecto cardiaco congénito y direccionalidad de la derivacion (fija o bidireccional,
consideraciones anatomicas; defectos cardiacos adicionales).

Electrocardiograma (con frecuencia se observa hipertrofia ventricular derecha con retraso de
la conduccioén o diferentes tipos de blogueo cardiaco).

Presencia de desfibriladores implantados (DAI) o marcapasos e indicacion de colocacion.

Si es portador de un DAI o marcapasos, se debe evaluar exhaustivamente del dispositivo, la
indicacion, la configuracion y la desfibrilacion(es) reciente para el DCI. Es necesaria la
comprobacion del dispositivo por parte de personal capacitado (representante del dispositivo,
cardiologo, etc.) para evaluar estos dispositivos y ajustar los parametros segun la indicacion,
la ubicacién quirdrgica y los requisitos de estimulacion. Los DAI deben desactivarse y es
posible que los marcapasos deban ajustarse segun frecuencia de respuesta o necesidad de
estimulacion asincrénica (VOO / DOO).

Saturacion basal de oxigeno con y sin oxigeno suplementario.

Cateterismo cardiaco derecho para evaluar la vasoreactividad pulmonar.

A pesar de que el sindrome de Eisenmenger se asocia con una reactividad “fijja", las RVP de
algunos pacientes disminuiran con los vasodilatadores pulmonares selectivos lo cual puede
demostrarse en el cateterismo del corazén derecho. Sin embargo, esto no es obligatorio para

la cirugia no cardiaca y no debe dar lugar a la demora o la cancelacién de un procedimiento
quirdrgico.

Preparacion especifica para tratamiento de la via aérea

La preparacion de la via aérea debe basarse en cada paciente y su enfermedad subyacente,
incluyendo la evaluacién de cualquier posible malformacién congénita. Algunos pacientes
tendran trisomia 21 y pueden presentar macroglosia, disminucién de la movilidad de la cabeza
y el cuello, posible inestabilidad de la articulacién atlanto-occipital y disminucion de la apertura
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bucal. Los pacientes con retraso neuroldgico o discapacidad pueden no cooperar durante la
intubacion con paciente despierto, por lo que es necesaria una premedicacion juiciosa para
obtener un paciente cooperador que mantenga la respiracion espontanea, si existe
preocupacioén por dificultad en el manejo estandar de las via aérea. Debido a esto, muchos
pacientes que no cooperan toleraran la induccién inhalatoria mientras mantienen la
respiracion espontanea. Para las pacientes en el entorno obstétrico, debe estar disponible de
inmediato un kit de via aérea dificil debido a la posibilidad de los problemas adicionales de la
via aérea relacionados con el embarazo. Se deben evitar las situaciones que aumenten la
RVP, ya que pueden empeorar la fraccién de derivacion.

Factores que aumentan la RVP:

1) aumento de catecolaminas (tono simpético elevado, anestesia ligera, etc.)

2) hipoxemia por vasoconstriccion pulmonar hipéxica

3) hipercarbia

4) distensién pulmonar (RVP 6ptima a capacidad residual funcional)

5) acidosis

6) hipotermia

7) aumento de la viscosidad de la sangre

Preparacion especifica para transfusion o administracién de productos sanguineos

El grupo y la compatibilidad cruzada no son obligatorios, ya que los pacientes con frecuencia
tienen un extenso historial quirdrgico y transfusional. Se recomienda un examen de anticuer-
pos antes de la cirugia y una reserva adecuada de productos sanguineos para procedimientos
quirdrgicos de riesgo moderado o alto. Las pruebas de coagulacion pueden ser anormales ya
gue la funcién hepética a menudo se altera en las enfermedades cianoéticas. Ademas, los
pacientes suelen tomar anticoagulantes para prevenir la trombosis microvascular.

Preparacion especifica para anticoagulacion

La anticoagulacion estandar es suficiente para estos pacientes.

Precauciones especiales para la colocacion, transporte o movilizacién

No es necesaria ninguna precaucion especial mas all4 de las especificas segun el paciente o
su patologia.

Probable interaccion entre los agentes anestésicos y medicacion crénica que toma el
paciente
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Ninguna comunicada.

Procedimientos anestésicos

La induccién y el mantenimiento de la anestesia en pacientes que se presentan para cirugia
no cardiaca con sindrome de Eisenmenger deben centrarse en mantener la hemodindmica
basal preoperatoria, evitar la hipotensién, que puede empeorar la derivacion derecha-
izquierda, y mantener un adecuado intercambio gaseoso pulmonar para reducir la derivacion,
la acidosis y la descompensacion cardiaca. EI manejo farmacoldgico de los pacientes con
fisiologia de Eisenmenger tiene como objetivo atenuar el aumento de la RVP. Las terapias
médicas actuales incluyen inhibidores orales de la fosfodiesterasa-5 (sildenafilo, etc.),
prostanoides (epoprostenol, treprostinil, iloprost) y antagonistas de los receptores de
endotelina-1 (bosentan). Estos medicamentos pueden administrarse por via 1V, subcutanea,
inhalatoria u oral y deben continuarse en el periodo perioperatorio [1,2]. El tratamiento
intraoperatorio con vasodilatadores pulmonares inhalados (6xido nitrico, epoprostenol) junto
con la ETE, se ha utilizado con éxito en pacientes sometidos a cirugia urgente y son terapias
aceptables para operaciones electivas y urgentes / emergentes para reducir potencialmente
la RVP [3]. Sin embargo, los efectos intraoperatorios reales sobre la RVP no se conocen con
el uso de estos agentes y s6lo se hipotetizan. El 6xido nitrico sigue siendo caro con un sistema
de liberacion dificil y no ser beneficioso, particularmente porque las reducciones en la RVP
pueden no ocurrir en pacientes con fisiologia fija [4].

La induccién y el mantenimiento de la anestesia general deben limitarse a los agentes de
induccién anestésica que producen menor grado de compromiso hemodinamico. Los
medicamentos de uso frecuente incluyen ketamina y etomidato con opioides suplementarios
para atenuar la respuesta simpatica durante la estimulacion y la intubacion. La induccion de
anestesia general debe ser una induccion de secuencia rapida, para evitar periodos de
hipoventilacion, y se ha de evitar que ocurra una hipotension significativa. Se ha demostrado
gue puede ser beneficioso la administracién de un bolo de vasopresor en el momento de la
induccién, para reducir la hipotensién en pacientes que reciben anestesia general y debe
tenerse en consideracion (5). La infusion de un vasopresor puede ser ideal para el
mantenimiento de la RVS durante la induccién y durante todo el periodo anestésico. Para
optimizar ain mas el mantenimiento de la RVS, se recomienda la colocacion de un catéter
arterial preinduccién con anestesia local.

El mantenimiento de la anestesia general puede realizarse con agentes volatiles o con
anestesia intravenosa total (TIVA). Se sabe que los agentes volatiles disminuyen la RVS con
menos efecto sobre el sistema pulmonar. Un beneficio potencial es la disminucion de la
respuesta a la hipoxemia a través de la respuesta vasoconstrictora pulmonar hipoxica, que se
ve atenuada por la anestesia volatil. El sevoflurano puede ser ideal debido a su reducida
acidez, que permite la induccién inhalatoria y la tolerancia del paciente. Ademas, el
sevoflurano tiene efectos beneficiosos conocidos sobre la reactividad bronquial pulmonar, que
pueden exacerbar la resistencia pulmonar. EI N20 tiene poco efecto sobre el flujo sanguineo
pulmonar, pero causa vasoconstriccion pulmonar, lo que aumenta la RVP. Los efectos de la
TIVA son menos conocidos, aunque los efectos sobre la vasoconstriccion pulmonar hipéxica
son menores que los agentes volatiles. La disminucion de la RVS durante la TIVA puede ser
mas pronunciada que con los agentes volatiles y la concentracion del farmaco debe valorarse
con el uso del indice Bispectral (BIS). Para cualquier método de mantenimiento, los opioides
deben administrarse con prudencia para reducir los efectos marcados en la respiracion
(hipoventilacién, hipercabia, disminucion de la capacidad de respuesta ventilatoria a la
hipoxia, etc.). El dolor debe controlarse para disminuir el aumento de catecolaminas presente
en pacientes con dolor mal controlado y una analgesia multimodal con uso de medicamentos

www.orphananesthesia.eu



http://www.orphananesthesia.eu/

antiinflamatorios no esteroideos, anestesia regional y otros agentes pueden considerarse para
ayudar a reducir los requerimientos de opioides.

La anestesia general para la cirugia laparoscopica plantea un riesgo particularmente elevado
en el sindrome de Eisenmenger debido a la insuflacion con diéxido de carbono (CO2) bajo
presion. Esto puede producir una hipercapnia que es dificil de manejar, condicionando una
acidosis respiratoria, posible empeoramiento de la derivacion derecha-izquierda con
hipotension posterior, desoxigenacion arterial y, en Ultima instancia, descompensacion
cardiaca. Se recomienda mantener la normocapnia, pudiendo requerir hiperventilacion antes
de la insuflacién para reducir la PaCO2 lo suficiente antes de la insuflacién de CO2. Ademas,
se debe indicar al cirujano que insufle la cavidad peritoneal con la menor presién posible para
realizar la cirugia de forma segura a fin de facilitar un retorno venoso adecuado. Se debe
discutir con el cirujano sobre la necesidad de reconvertir a cirugia abierta 'y se deben acordar
los criterios antes del inicio. Si se coloca un catéter arterial, se deben realizar gasometrias de
forma seriada para ayudar a guiar los ajustes del ventilador, asi como la decisién de convertir
el procedimiento en abierto. Los aumentos de la presion intraabdominal pueden desplazar el
diafragma y provocar una mala posicion del tubo endotraqueal en un bronquio principal. Las
presiones maximas de las vias respiratorias pueden aumentar rapidamente debido a la
presion abdominal elevada o la malposicion del tubo endotraqueal, lo que puede reducir el
retorno venoso efectivo. El posicionamiento en Trendelenburg puede exacerbar alin mas
estos eventos intraoperatorios, lo que conlleva a una descompensacion aguda. Se pueden
requerir procedimientos quirirgicos abiertos si el paciente no tolera ninguna parte del
procedimiento laparoscépico y el equipo quirtrgico debe estar listo para reducir rapidamente
la presion intraabominal si se produce una descompensacion hemodinamica.

Los cuidados anestésicos monitorizados (MAC) a menudo son necesarios para pacientes
subsidiarios de cirugia no cardiaca con sindrome de Eisenmenger debido a que se ha
percibido como un método mas seguro respecto a la anestesia general. Sin embargo, las
desaturaciones pueden ocurrir mas frecuentemente que durante una anestesia general junto
con hipercapnia debido a obstruccién, hipoventilacién y falta de soporte adecuado de la via
aérea. Un estudio reciente demostré que, en pacientes con sindrome de Eisenmenger
sometidos a cirugia no cardiaca, un 67% de las desaturaciones intraoperatorias registradas
ocurrieron durante la MAC frente a la anestesia general [5]. Ademas, los pacientes con
discapacidad podrian no tolerar bien la sedacion pudiendo dar lugar a agitacion y
combatividad, lo que podria conllevar un riesgo para el paciente y el personal quirargico, asi
como la descarga simpatica asociada y posible empeoramiento de la RVP y derivacion
derecha-izquierda. Se debe realizar un examen y evaluacion estricta de la necesidad de
sedacioén del paciente y del estado respiratorio, con medicamentos y suministros para las vias
respiratorias disponibles de inmediato y preparados si fuesen necesarios para la conversion
de MAC a anestesia general. Ademas, se debe considerar la necesidad de un acceso arterial
preinduccion con determinaciones gasométricas frecuentes para detectar los esfuerzos
respiratorios inefectivos.

Los pacientes pueden ser particularmente no colaboradores debido a otras discapacidades
mentales y fisicas. La consideracion de una induccion anestésica inhalatoria en estos
pacientes no colaboradores y combativos puede parecer ideal con la canulacion intravascular
obtenida una vez que el paciente esta dormido. Si bien esto ayuda a reducir la ansiedad y el
exceso de catecolaminas, los pacientes pueden descompensarse en cualquier momento o
demostrar ser particularmente dificiles de ventilar adecuadamente mediante ventilacion
manual. El acceso |V periférico obtenido antes de la induccién es preferible en pacientes que
se someten a cualquier procedimiento quirargico para facilitar la induccién rapida y el
tratamiento de la descompensacion hemodinamica. Sin embargo, algunos pacientes no
cooperan lo suficiente como para permitirlo y requieren induccién inhalatoria. Para estos
pacientes, es aconsejable tener un colega presente para colocar una via intravenosa una vez
que el paciente ha sido anestesiado. Se recomienda la premedicacion oral o intramuscular
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para obtener un paciente mas décil y colaborador, mientras se monitoriza el estado
respiratorio, sobre la induccién inhalatoria sin acceso vascular.

La anestesia regional se ha utilizado con éxito en cirugia no cardiaca [6] ademas de en la
parturienta [7] y ofrece una alternativa atractiva a la anestesia general. Los bloqueos selectivos
de los nervios se pueden usar con sedacién juiciosa para proporcionar anestesia a nivel
quirurgico. Se prefiere la anestesia epidural sobre el bloqueo subaracnoideo debido a la
capacidad de valorar lentamente el nivel anestésico mientras se monitoriza cuidadosamente
la hemodindmica. La anestesia intradural esta contraindicada en esta poblacién de pacientes
debido al nivel rdpido y a menudo impredecible de anestesia. Particularmente preocupante es
la potencial hipotension significativa y descompensacion cardiaca que puede provocar un
empeoramiento dramatico de la fraccion de derivacion. La anestesia epidural debe
incrementarse lentamente mientras se evitan las preparaciones que contengan adrenalina
debido a la preocupacion por un efecto significativo sobre la RVP si se produce una inyeccién
intravascular.

En cualquier tratamiento anestésico, la descompensacion hemodindmica aguda puede
manifestarse con desaturacion e hipotensién refractaria [8,9]. La hipotension es a menudo el
trastorno inicial mas probable, debido a la exacerbacion de la derivacion derecha-izquierda.
La desaturacién ocurre con frecuencia después de que se observe hipotension a medida que
la derivacibn empeora. La fenilefrina es a menudo el farmaco de eleccién para muchos
anestesiblogos para el tratamiento o prevencion de la hipotensién, aunque el efecto sobre la
vasculatura pulmonar con un agonista alfa puro puede justificar la consideracién de agentes
mixtos, como la efedrina o la noradrenalina. La vasopresina es otro vasopresor eficaz debido
al efecto reducido sobre el lecho vascular pulmonar mientras se mantiene la RVS [10]. El
tratamiento adicional més all4d del parto con vasopresores incluye la correccion de la
hipercapnia, la hipoxia, la acidosis y la hipotermia, ya que todos estos son desencadenantes
conocidos del empeoramiento de la hipertension pulmonar [11,12]. Ademas, la evaluacién de
una anestesia 0 analgesia inadecuada debe realizarse ya que una respuesta simpatica
excesiva puede causar un aumento en la RVP.

Monitorizacion especial o adicional

La monitorizacion invasiva debe realizarse segun el tipo de paciente y el procedimiento
quirtrgico. La monitorizacion invasiva de la presion arterial con catéteres arteriales es
beneficiosa para mantener un control estricto de la presion arterial, obtener gases sanguineos
frecuentes tanto intraoperatoria como postoperatoriamente, y son muy recomendables. Los
catéteres arteriales deben colocarse antes de la induccién con anestesia local para facilitar la
induccién anestésica 6ptima y el mantenimiento de la presion arterial sistémica al inicio del
procedimiento. Los catéteres venosos centrales no se recomiendan para procedimientos de
rutina a menos que el acceso intravenoso periférico sea dificil o inaceptable para la atencion
del paciente. Se debe realizar de manera ecoguiada para confirmar la anatomia y evaluar la
trombosis venosa cuando se realiza la canulacion venosa central. Una consideracion adicional
de la monitorizacion del gasto cardiaco con doppler esofagico o monitores basados en la
presion del pulso (es decir, FloTrac, PhysioFlow, etc.) puede ser beneficiosa para evaluar el
estado del volumen, el gasto cardiaco y la resistencia vascular sistémica (RVS).

Los catéteres arteriales pulmonares no se recomiendan y son problematicos. Existe un riesgo
significativo con la colocacién de un catéter arterial pulmonar en pacientes con derivaciones
derecha-izquierda que incluye rotura de la arteria pulmonar, colocacion paradojica en el lado
izquierdo con mayor riesgo de trombosis/accidente cerebrovascular, arritmia ventricular
patoldgica y una tasa de fracaso significativamente alta sin la orientacion de expertos y/o
fluoroscopia debido a una anatomia anormal con defecto intracardiaco.

www.orphananesthesia.eu



http://www.orphananesthesia.eu/

Posibles complicaciones

Los pacientes con sindrome de Eisenmenger tienen mayor riesgo de trombosis venosa y
embolia pulmonar debido a la hiperviscosidad de la sangre.

Presentan un mayor riesgo de compromiso respiratorio durante el postoperatorio inmediato y
tardio, incluido el empeoramiento dramatico del estado respiratorio con analgésicos
programados.

La dificultad con el acceso vascular, incluida la canulacion central y arterial dificil se relaciona
con la colocacion repetida de catéteres. Es posible que se requiera la ecografia para evaluar
los posibles sitios de insercion y canulacion 1V.

El mal manejo de la medicacién provoca un empeoramiento de la funcién cardiaca e
hipertensién / derivacién pulmonar.

Se recomienda simplificar el plan de manejo anestésico tanto como sea posible para ayudar
a reducir la confusion entre el trastorno fisiolégico del paciente o la induccién anestésica /
mantenimiento de la complicacion.

La intubacion dificil es posible en relacién con las condiciones comadrbidas adicionales.

La ruptura de la arteria pulmonar, puede ocurrir tanto en el intraoperatorio como en el
postoperatorio, durante la colocacion del catéter de la arteria pulmonar, incluyendo el inflado
del balon.

Dificultad para obtener sangre compatible debido a anticuerpos preformados. Particularmente
preocupante en operaciones donde se puede encontrar hemorragia.

Poca colaboracién del paciente que conlleva la imposibilidad de obtener acceso periférico IV.

Cuidados postoperatorios

El cuidado postoperatorio se debe realizar en areas equipadas para monitorizar el ECG, la
presion arterial intermitente y continua, la saturacién de oxigeno y la temperatura [13]. Puede
ser necesaria la ventilacion mecénica postoperatoria y los pacientes deben ser atendidos en
un area bien equipada para evaluar y manejar pacientes ventilados, incluido el andlisis de
gases en sangre arterial. La unidad de atencion postanestésica (PACU) puede ser adecuada
para pacientes que siguen procedimientos quirdrgicos no cardiacos y puede facilitar los
procedimientos el mismo dia. La unidad de cuidados intensivos (UCI) se puede elegir para
pacientes con procedimientos quirdrgicos grandes, alta prevision de cambio de liquidos,
necesidad de ventilacion mecanica postoperatoria y/o incapacidad de la PACU para manejar
eficazmente cualquier aspecto de la atencion del paciente. Los pacientes que no requieren
UCI deben ser ingresados en salas donde la saturacion de oxigeno y el electrocardiograma
se puedan monitorizar de manera continua. La atencién postoperatoria debe seguir las
mismas consideraciones y objetivos que los realizados durante el preoperatorio y el
intraoperatorio. La hipoventilacion postoperatoria con hipoxemia, las arritmias y el dolor mal
controlado pueden provocar una exacerbacion de la derivacién del paciente, o que podria
provocar una descompensacion cardiaca. Se debe tener especial consideracion con respecto
a la analgesia multimodal para reducir los requerimientos de opioides. La analgesia controlada
por el paciente debe manejarse en entornos de cuidados intensivos debido a la disminucién
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de la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia. Los parturientas deben vigilarse en un
entorno de cuidados intensivos debido a los cambios fisiolégicos agudos inmediatamente
después del parto [14].

Informacién sobre situaciones de emergencia/diagndéstico diferencial a causa de la
enfermedad (como herramienta para distinguir entre un efecto adverso del
procedimiento anestésico y una manifestacién propia de la enfermedad)

El sindrome de Eisenmenger puede provocar una descompensacion hemodindmica y
respiratoria aguda y potencialmente mortal. La desaturacién mas alla del valor de referencia
con o sin hipotension se observa con frecuencia. Esto puede reflejar un esfuerzo respiratorio
deficiente 0 un empeoramiento de la derivacién derecha-izquierda. El oxigenoterapia y las
maniobras para mejorar la respiracion no mejorara los valores de la saturacion de oxigeno si
una derivacion es el factor causal.

La hipotensién puede ser el trastorno inicial de los signos vitales en un paciente con
empeoramiento de la RVP. Esto puede reflejar el aumento de la derivacion derecha-izquierda
0 una descompensacion cardiaca y debe tratarse de forma agresiva.

Se pueden encontrar arritmias cardiacas, incluido arritmias ventriculares inestables. Esto
puede indicar un empeoramiento de la funcién cardiaca, de la oxigenacion o una perfusion
coronaria efectiva reducida, particularmente en pacientes con ventriculos derechos
engrosados.

Anestesia ambulatoria

Los pacientes con sindrome de Eisenmenger no deben programarse para anestesia
ambulatoria. Debido a la naturaleza de su enfermedad, la necesidad potencial de
monitorizacion invasiva, asi como la descompensacion cardiaca, todos los procedimientos
quirargicos deben realizarse en un hospital con la capacidad de manejar al paciente adulto
con cardiopatia congénita.

Anestesia obstétrica

Los pacientes con sindrome de Eisenmenger tienen mayor riesgo de mortalidad periparto,
asi como de parto prematuro. De todos los embarazos, el 20-30% dara como resultado un
aborto espontaneo y el resto tendra una tasa de casi la mitad de ser prematuro [14, 15]. Los
cambios en el gasto cardiaco, la hemodinamica y el estado de la coagulacion aumentan el
riesgo de muerte cardiaca subita, accidente cerebrovascular y miocardiopatia posparto que
conducen a la muerte en el 30-45% de las pacientes [14]. Las pacientes tienen mayor riesgo
de trombosis venosa profunda periparto, asi como de embolia pulmonar debido a la
policitemia, la congestion venosa y estado procoagulante del embarazo.

Se ha demostrado que la anestesia epidural es efectiva en pacientes con sindrome de
Eisenmenger, pero requiere una administracion juiciosa de anestésico para reducir el riesgo
de hipotension con exacerbacion concomitante de la derivacién derecha-izquierda. El
cateterismo arterial es aconsejable en pacientes que reciben una epidural para controlar de
cerca la hemodinamica mientras se valora el nivel anestésico. Los catéteres venosos
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centrales pueden ser necesarios si el acceso intravenoso periférico no es suficiente. No se
recomiendan los catéteres arteriales pulmonares.

Se ha de realizar pruebas cruzadas a todas las pacientes debido al riesgo de hemorragia y
la necesidad de transfusién para mantener el volumen y la RVS. Debido a la policitemia por
cianosis cronica, los pacientes pueden tolerar mas pérdida de sangre que las parturientas
sanas antes de que se requiera transfusion.
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