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Hipertension pulmonartromboembodlica cronica
Chronic thromboembolic pulmonary hypertension
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La imagen demuestra el tejido cicatricial endotelizado crénico re-
secado quirdrgicamente de un paciente con hipertensién pulmo-
nar tromboembdlica crénica (HPTEC) durante una endarterecto-
mia pulmonar (Imagen 1). La HPTEC es una condicién poco comiin
que se presenta como secuela de una embolia pulmonar aguda. La
carga embodlica residual y la hipercoagulabilidad desencadenan la
remodelacion de la vasculatura arterial, generando engrosamiento
de laintimay fibrosis. Por consiguiente, |a resistencia vascular pul-
monar aumenta, precipitando la hipertensién pulmonar precapilar.
El aumento de la postcarga del ventriculo derecho produce hiper-
trofia, dilatacion y disfuncién de la cdmara. La dilatacién concomi-
tante del anillo de la valvula tricispide puede llevar a insuficiencia
tricuspidea severa. El desarrollo de la insuficiencia tricuspidea es
nocivo puesto que genera sobrecarga de volumen del ventriculo
derecho, empeorando la funcién. Ademas, hay un compromiso del
gasto cardiaco por una descarga preferencial del ventriculo dere-
cho hacia la auricula derecha donde la presién es menor en lugar
de hacerlo a la vasculatura pulmonar de alta resistencia durante la
sistole. La presién y la sobrecarga de volumen del ventriculo dere-
cho generan un arqueamiento hacia la izquierda del tabique inter-
ventricular, lo cual a su vez compromete el llenado del ventriculo
izquierdo y reduce todavia mas el gasto cardiaco. Junto con el com-
promiso del gasto cardiaco, la hipoxemia relacionada con la discor-
dancia entre ventilacién y perfusién en la hipertensiéon pulmonar
compromete el contenido sistémico de oxigeno y el aporte de oxi-
geno a los tejidos. Por consiguiente, los pacientes suelen presentar
intolerancia persistente al ejercicio, disnea y fatiga. Los estudios de
ventilacién/perfusion, la angiografia for tomografia computarizada
y el cateterismo del corazén derecho pueden ayudar a corroborar el
diagnéstico de HPTEC. Es necesario recurrir a soporte de circulacion
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Imagen1. Tejido cicatricial endotelizado crénico resecado quirtrgi-
camente (durante endarterectomia pulmonar) de un paciente con
hipertension pulmonar tromboembélica crénica.

Fuente: Autores.

extracorpérea y paro circulatorio para facilitar la endarterectomia
pulmonar bilateral completa, cirugia que constituye un procedi-
miento curativo que implica extraer de las arterias pulmonares el
tejido cicatricial cronico endotelizado.(1-3)

En estos pacientes es importante instituir monitoreo arterial
invasivo antes de la induccion. La disminucién de la perfusién co-
ronaria del ventriculo derecho asociada con |a hipotensién sistémi-
ca inducida por la anestesia puede precipitar una falla ventricular
derecha completa, comprometiendo todavia mas el llenado del
ventriculo izquierdo. En tales circunstancias puede producirse un
rapido colapso cardiovascular. Para preservar la funcién del ventri-
culo derecho durante la induccién es necesario dosificar cuidado-
samente los anestésicos e iniciar infusiones de vasopresina o feni-
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lefrina para mitigar las caidas de la presion
arterial media. Después de la induccién, el
examen mediante ecocardiografia transe-
sofagica ayuda a descartar la presencia de
trombos en el corazén derecho antes de
colocar un catéter de arteria pulmonar. Si se
observa la presencia de trombos en la auri-
cula o el ventriculo derechos, el catéter de
arteria pulmonar se inserta en la vena cava
superiory se evita avanzar hasta la auricula
derecha para que no se produzca emboli-
zation de los trombos con el consiguiente
empeoramiento de la hipertensién pulmo-
nar. En esas circunstancias, el cirujano pue-
de ayudar a pasar el catéter de arteria pul-
monar hasta la arteria pulmonar una vez
terminada la tromboendarterectomia. El
cateterismo de la arteria pulmonar ayuda a
evaluar la resistencia vascular pulmonary, por
tanto, el éxito de la endarterectomia quirdrgi-
ca. Después de la endarterectomia, en caso de
producirse falla ventricular derecha o edema
pulmonar relacionado con lesién por reperfu-
sién podria ser necesario instituir soporte ex-
tracorpéreo para facilitar el retiro exitoso de la
circulacion extracorpérea.(1,3)
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