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Síndrome de Eisenmenger y embarazo:
a propósito de un caso

Dres. Ana Rodríguez*, Héctor Rodríguez�, Graciela Zunini�,
Walter Ayala§

Resumen

Se presenta el caso clínico de una paciente de 33 años, secundigesta, cursando embarazo de
36 semanas, portadora de un síndrome de Eisenmenger diagnosticado dos años antes en el
puerperio de su primer embarazo. Se coordina para una cesárea electiva a las 37 semanas.
Cinco días antes de la fecha programada se desencadena el trabajo de parto, requiriendo
cesárea de urgencia, con la paciente sin ayuno y anticoagulada. En estas condiciones se
realiza el procedimiento bajo anestesia general, obteniéndose un recién nacido vivo, apgar 9,
sin incidentes anestésicos ni quirúrgicos durante el procedimiento.
La evolución del puerperio inmediato y alejado es buena, dándose el alta sanatorial a los 11
días de la cesárea.

Palabras clave: COMPLEJO DE EISENMENGER.
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.
CESÁREA.

Introducción

El síndrome de Eisenmenger se define como una enferme-
dad vascular pulmonar de tipo obstructivo que se desa-
rrolla a partir de la existencia previa de una comunicación
entre la circulación sistémica y pulmonar, con desviación
de la corriente sanguínea de izquierda a derecha. Esto de-
termina un aumento de la presión pulmonar con poste-
rior inversión del shunt que se torna de derecha a izquier-
da o bidireccional.

Sintomatología

Muchos pacientes con comunicaciones entre los circui-
tos pulmonares y sistémicos a nivel ventricular o aórtico
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pueden pasar asintomáticos durante muchos años. La in-
fancia suele transcurrir sin síntomas. Alrededor de los 20
o 30 años, suelen aparecer, en forma progresiva, cianosis,
disnea de esfuerzo, fatigabilidad, síncope de esfuerzo,
arritmias, hemoptisis.

 Las anormalidades neurológicas que pueden aconte-
cer incluyen cefaleas, alteraciones visuales, accidentes
cerebrovasculares (por la hiperviscosidad sanguínea o por
embolias paradojales).

Embarazo

Los cambios cardiovasculares que se consideran fisioló-
gicos en una gestante normal (hipervolemia, disminución
de la resistencia vascular sistémica) representan en estas
pacientes un gran estrés hemodinámico, siendo causa de
complicaciones y de descompensación. El embarazo, por
tanto, puede estar contraindicado.

Sólo 25% de los embarazos en gestantes portadoras
de síndrome de Eisenmenger llegan a término. El parto y la
primera semana posparto constituyen una etapa crítica,
con alta morbimortalidad debida a tromboembolismo, in-
suficiencia cardíaca descompensada y arritmias(1,2).

Presentamos el caso clínico de una embarazada porta-
dora de esta enfermedad que llega al término del embara-
zo. El mismo debe interrumpirse por la urgencia, sin ayuno
y en situación de anticoagulación.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino, 33 años, peso 53 kg, estatura
1,58 m, coordinada para interrupción electiva del embara-
zo a las 37 semanas.

Antecedentes personales: embarazo hace dos años
bien tolerado que finaliza con un parto espontáneo. Du-
rante el puerperio, episodio de hemoptisis por lo cual es
estudiada, diagnosticándose síndrome de Eisenmenger.
Se indica tratamiento con warfarina, digoxina y sildenafil,
y se aconsejan medidas anticonceptivas.

Dieciocho meses luego del parto presenta nuevo em-
barazo. La paciente se niega a la interrupción del embara-
zo indicado dado el alto riesgo materno (clase funcional
III de la New York Heart Association).

Examen físico: lúcida, bien orientada, ventilando es-
pontáneamente al aire, polipneica, con disnea al hablar.
Cianosis central, hipocratismo digital con uñas en vidrio
de reloj. Saturación periférica de oxígeno (SpO2) ventilan-
do espontáneamente al aire (VEA) en reposo 88%, y du-
rante el ejercicio 85%.

Bucofaringe y cuello normal.
CV: ritmo regular de 85 cpm, soplo sistólico de punta y

en mesocardio, segundo ruido aumentado en foco pulmo-
nar. No ingurgitación yugular ni reflujo hepatoyugular.

No edemas de miembros inferiores.
Abdomen: útero concordante con la amenorrea.
Columna lumbar: se visualizan espacios interespino-

sos.

Exámenes paraclínicos
De lo positivo se destaca una leve poliglobulia con Ht

49% y Hb 15,8, con normocitosis. Tiempo de protrombina
de 97%. Resto s/p.

Ecocardiograma: séptum disquinético por sobrecarga
derecha, dilatación e hipertrofia del ventrículo derecho
con buena función. Arteria pulmonar y sus ramas dilata-
das, presión sistólica pulmonar 90 (PSP) mmHg.

Válvula pulmonar con insuficiencia leve. Comunica-
ción interventricular (CIV).

Cateterismo cardíaco: CIV perimembranosa amplia con
shunt bidireccional. Hipertensión arterial pulmonar a ni-
vel sistémico (PSP 122 mmHg). Resistencia vascular pul-
monar (RVP) aumentadas (25 ui) respirando al aire, con
ausencia de respuesta al oxígeno y al óxido nítrico.

Es hospitalizada un mes antes, planteándose por indi-
cación cardiológica cesárea electiva a las 37 semanas y
esterilización quirúrgica. Comienza el trabajo de parto cin-
co días antes de la fecha programada, por lo cual se realiza
cesárea de urgencia y salpingectomía bilateral.

Anestesia realizada y evolución posoperatoria

Se realizó anestesia general con inducción de secuencia
rápida, con maniobra de Sellick, previa inyección de
lidocaína 60 mg. Los fármacos utilizados fueron tiopental
sódico a la dosis de 200 mg y succinilcolina a la dosis de
75 mg.

Desde el momento de la inducción se infundió una
perfusión de fenilefrina adaptando la dosis a los valores
de presión arterial, que oscilaron siempre entre 100/60 y
120/70. El mantenimiento de la hipnosis se realizó con
isoflurane 1,3% en oxígeno 100%. La analgesia se efectuó
con fentanyl 200 ug.

La paciente llegó a block quirúrgico con dilatación
completa, por lo cual no fue posible canalizar una vía
arterial ni posicionar una vía venosa central, como estaba
planificado en principio, para una cesárea coordinada.

Se monitorizó con electrocardiograma (ECG), presión
arterial no invasiva (PANI), saturación periférica de oxíge-
no (Sp02) y capnografía.

Nació un recién nacido vigoroso, sexo masculino, apgar
9/10 que se trasladó al servicio de neonatología.

La paciente mantuvo durante todo el procedimiento
cifras de normotensión, taquicardia permanente entre 100
y 120 cpm., Sp02 100% con fracción inspirada de oxígeno
(Fi02) 100%.

Se extubó luego de una cirugía de 20 minutos de dura-
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ción, no habiendo sido necesario repetir relajantes mus-
culares.

Al finalizar el procedimiento se trasladó al centro de
tratamiento intensivo (CTI) monitorizada, despierta, ven-
tilando espontáneamente con máscara de oxígeno de flujo
libre (MFL02), hemodinámicamente estable con perfusión
de fenilefrina.

Ingresó al CTI, destacándose del examen físico, polip-
nea de 28 rpm, SpO2 95% con MFLO2.

La evolución posoperatoria aconteció con estabilidad
hemodinámica, manteniendo SpO2 normales. Se infundió
heparina sódica intravenosa durante las primeras 96 ho-
ras posoperatorias, ajustándose según la crasis. Poste-
riormente se continuó con enoxaparina subcutánea.

El sildenafil se discontinuó en el posoperatorio, ya
que se desconoce su posible pasaje a la leche materna y
los efectos sobre el recién nacido.

La paciente evolucionó favorablemente, en apirexia,
sin disnea ni cianosis, por lo cual se otorgó el alta a piso y
luego a domicilio a los 11 días del parto.

Discusión

Se trata de una paciente de alto riesgo en la cual discutire-
mos la conducta obstétrica, la técnica anestésica, el mane-
jo intraoperatorio del síndrome de Eisenmenger y la
monitorización perioperatoria.

Conducta obstétrica: ¿parto o cesárea?

Nuestra paciente se coordinó en principio para una cesárea
electiva a las 37 semanas por indicación de equipo
cardiológico. Se tuvo en cuenta la aceptación de esterili-
zación quirúrgica por parte de la paciente, quien hasta
ahora había rechazado las medidas anticonceptivas.

 En cuanto a los riesgos vinculados a la forma de ter-
minar el embarazo, hasta hace dos décadas se planteaba
una mortalidad similar en el parto por vía natural que por
cesárea, por lo cual, para evitar los riesgos asociados con
la anestesia, se recomendaba el parto vaginal.

En series más recientes se plantea un aumento de la
mortalidad en la cesárea de 75% frente a 34% en el parto
vaginal, por lo que esta última opción sería la más segura.
En caso de estar indicada la cesárea, el riesgo es elevado,
pero existen varias comunicaciones en las cuales la inter-
vención culminó con éxito(3-5).

 Durante el trabajo de parto la estimulación simpá-
tica producida por la ansiedad y el dolor aumenta el con-
sumo de oxígeno, el volumen sistólico, el gasto cardíaco
en 30% a 40%, así como la resistencia vascular sistémica
(RVS) y el trabajo cardíaco. Las contracciones uterinas
transfunden de 300 a 500 ml de sangre venosa, que provo-
can cambios bruscos del volumen intravascular, todo lo

cual ocurre en una paciente con muy baja tolerancia a los
cambios hemodinámicos. Los pujos durante el estadio 2
del parto imponen un esfuerzo físico importante, por lo
cual se indica el parto instrumental (vacuum extractor o
fórceps bajo profiláctico), para acelerar esta etapa. La dila-
tación, el período expulsivo así como el posparto, repre-
sentan los períodos con mayor estrés hemodinámico.

La analgesia epidural se recomienda para minimizar
estos efectos. El bloqueo total de las aferencias dolorosas
disminuye la respuesta simpática durante el parto, previe-
ne el aumento del consumo de oxígeno y los cambios
hemodinámicos provocados por las catecolaminas.

Técnica anestésica para la cesárea:
¿anestesia general o regional?

Cuando se desencadenó el trabajo de parto y surge la
indicación ginecológica de cesárea de urgencia, la pacien-
te había ingerido alimentos dos horas antes y había recibi-
do 60 mg de enoxaparina cuatro horas antes. La elección
de una técnica general a pesar de la falta de ayuno, surge
de la anticoagulación como contraindicación para la reali-
zación de una técnica anestésica regional(6-8).

Como principio general en la gestante cardiópata, cuan-
do no hay contraindicaciones, las técnicas regionales tie-
nen ventajas indiscutibles. Las técnicas de analgesia-anes-
tesia continuas, tanto peridural como intradural con caté-
ter, tienen un efecto beneficioso continuo. Estas técnicas
permiten realizar analgesia durante el trabajo de parto, rea-
lizar anestesia en caso de indicarse cesárea y mantener la
analgesia en el posoperatorio. Las mismas permiten evitar
la intubación orotraqueal y la ventilación con presión po-
sitiva, que en general es mal tolerada al disminuir el retor-
no venoso. El apgar del recién nacido es más alto, con
técnicas regionales dado el menor pasaje transplacentario
de fármacos.

La analgesia intradural continua con microcatéteres,
si bien no está autorizada por la FDA, puede ser una técni-
ca posible, existiendo bibliografía disponible al respecto.

Los efectos indeseables de las técnicas regionales (blo-
queo simpático, vasodilatación y disminución de la RVS,
que puede incrementar el shunt derecha-izquierda y la hi-
poperfusión pulmonar) se minimizan mediante la instaura-
ción de un bloqueo paulatino y progresivo. El requeri-
miento de asistencia ventilatoria mecánica (AVM) o la pre-
sencia de arritmias graves, que puedan precisar cardio-
versión o desfibrilación, también constituyen indicacio-
nes de técnica anestésica general(9,10).

Manejo hemodinámico intraoperatorio

Nuestro objetivo principal fue prevenir y evitar la hipo-
tensión periparto para impedir el aumento del shunt dere-
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cha-izquierda. En caso de presentarse esta situación debe
ser tratada inmediatamente con fluidos y vasopresores
(alfa1 agonistas).

Si bien la efedrina es clásicamente en la gestante el
fármaco de elección, en esta paciente con síndrome de
Eisenmenger, la taquicardia que provoca puede ser mal
tolerada y puede incrementar la susceptibilidad a las
arritmias. Preferimos el uso de fenilefrina, fármaco con efec-
to alfa agonista casi puro, útil para mantener la presión
arterial en esta situación, sin el efecto cronotrópico adver-
so(11,12).

Vasodilatodores pulmonares: prostaciclinas, óxido ní-
trico, deben encontrarse disponibles en el momento del
parto para el tratamiento de la hipertensión pulmonar y la
hipoxemia.

En nuestra paciente evitamos el uso de oxitocina para
prevenir una disminución de la RVS que puede aumentar
el shunt intracardíaco de derecha a izquierda.

Monitorización

Dado que el objetivo principal en el síndrome de Eisenmenger
es evitar que aumente el desequilibrio entre las RVS y las
RVP, cualquiera sea la técnica usada, se impone la monito-
rización continua de pulsioximetía, PA invasiva, y ECG. La
pulsioximetría es quizá la más útil en este tipo de pacien-
tes, ya que permite vigilar constantemente la SpO2 y to-
mar medidas correctivas para evitar hipoxemias peligro-
sas. La disminución de la SpO2 es ocasionada por el au-
mento del shunt intracardíaco de derecha a izquierda, con
la consiguiente hipoperfusión pulmonar.

En este tipo de pacientes con HTP, está justificada la
monitorización invasiva mediante un catéter venoso cen-
tral que permite no sólo medir la presión venosa central
sino también disponer de una vía directa para la adminis-
tración del tratamiento en caso de complicaciones. Si bien
estaba previsto en esta paciente, la urgencia de los acon-
tecimientos impidieron su colocación.

Con respecto al catéter en la arteria pulmonar o de
Swan-Ganz, no se recomienda en forma sistemática debi-
do a la alta tasa de complicaciones(13,14), presentando para
muchos autores más riesgos que beneficios. El desenca-
denamiento de arritmias durante su colocación es muy
mal tolerado en estas pacientes ya que facilita la inversión
del shunt.

Consideraciones anestésicas generales en el síndrome
de Eisenmenger

El mantenimiento de la resistencia vascular pulmonar baja
requirió un estricto control de la hipoxemia, la hipercapnia,
así como de la acidosis, hechos especialmente considera-
dos en esta paciente que recibió anestesia general. Evitar

la vasodilatación sistémica constituyó también un objeti-
vo fundamental, como ya fue enfatizado.

Para evitar la disminución del retorno venoso ocasio-
nado por la compresión aorto-cava, se mantuvo a la pa-
ciente lateralizada a izquierda con la finalidad de desplazar
el útero hacia ese lado.

La presencia de la comunicación interventricular nos
llevó a prestar especial atención para evitar las embolias
gaseosas: cebado correcto de las tubuladuras de infusio-
nes, aspiración del aire en las llaves de tres vías previo a la
administración de fármacos, uso de jeringas en posición
vertical evitando la administración del último centímetro
cúbico.

Dado el conocido riesgo de endocarditis bacteriana
de este síndrome, se administraron antibióticos profilácti-
cos.

Para la profilaxis de trombosis venosa profunda se
reinstaló la heparina en el posoperatorio.

Resumen final

Hemos presentado el caso clínico de una paciente emba-
razada portadora de un síndrome de Eisenmenger, a quien
se le realiza anestesia general para la cesárea, en situación
de urgencia, anticoagulada y sin ayuno.

La evolución intra y posoperatoria fue satisfactoria
para la madre y el niño, dándose el alta sanatorial a los 11
días del posoperatorio.

Summary

A 33 year old gravida 2 woman presented at 36 weeks
amenorrhoea. She had been diagnosed with Eisenmenger
syndrome two years before consultation, during her first
pregnancy puerperium.  A cesarean section by choice is
coordinated for week 37. She went into spontaneous la-
bor five days prior to the scheduled date for the proce-
dure, requiring an emergency cesarean in a non-fasting
and antocoagulated patient. Under these conditions the
cesarean was performed with general anesthesia. The re-
sult was an Apgar 9 newborn alive, with no surgical or
anesthetical incidents occurring during procedure.

The patient evidenced good progress in the immedi-
ate and delayed puerperium, and was released from hospi-
tal 11 days after the cesarean.

Résumé

On présente le cas clinique d�une patiente de 33 ans, au
cours de sa deuxième grossesse de 36 semaines, porteuse
d�un syndrome d�Eisenmenger, diagnostiqué deux ans
avant pendant les suites de couche de sa première gros-
sesse. On fixe une césarienne élective à la semaine 37.
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Cinq jours avant, le travail d�accouchement se déclenche,
ce qui a conduit à pratiquer une césarienne d�urgence,
avec la patiente sans jeûne et anticoagulée, sous anes-
thésie générale. On obtient un nouveau-né vivant, apgar
9, ne présentant pas d�incidents anesthésiques ni chirur-
gicaux.

L�évolution immédiate et postérieure étant bonne, on
a donné l�exeat quinze jours après la césarienne.

Resumo

Apresenta-se um caso clínico de uma paciente de 33 anos,
secundigesta, com uma gestação de 36 semanas, portado-
ra de síndrome de Eisenmenger diagnosticado dois anos
antes no puerpério de sua primeira gravidez. Coordenou-
se uma cesárea de eleição para a 37º semana de gestaçao.
Cinco dias antes da data programada se desencadeou o
trabalho de parto, sendo necessária uma cesárea de
urgência, com a paciente sem jejum e anticoagulada. A
cesárea foi realizada com anestesia geral, o recém-nascido
nasceu vivo com Apgar 9, e não houve sem problemas
anestésicos ou cirúrgicos. A evolução do puerpério
imediato e tardio foi boa. A paciente teve alta hospitalar 11
dias depois da cesárea.
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