Manejo de la presion arterial perioperatoria
en pacientes criticos

LA HIPERTENSION ARTERIAL: UN ARMA DE DOBLE FILO
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Resumen

La hipertension arterial (HTA) es una entidad con mu-
cha relevancia y prevalencia en las unidades de cuida-
dos intensivos. A continuacion, presentaremos un caso
clinico donde la HTA destaca por su importancia, no
solo en su tratamiento sino en la necesidad de un rapi-
do diagndstico y enfoque terapéutico, pudiendo con-
llevar de otra manera desenlaces fatales a corto plazo.
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Introduccion

Paciente varon de 70 afos con antecedentes de HTA
(en tratamiento con tres farmacos), diabetes mellitus,
dislipemia, enfermedad renal cronica y cardiopatia
isquémica, que acudi6 a Urgencias por cuadro de
dolor retroesternal que irradia a espalda, y aumenta
con la palpacion y con la inspiracion profunda, que
se inicia por la manana tras despertarse. Negd nau-
seas 0 vomitos asociados. Sin embargo, el paciente
si refirio sudoracion profusa con el dolor y mareo con
inestabilidad de la marcha. No refirid fiebre ni clinica
infecciosa en dias previos.

Exploracion fisica en Urgencias

« Constantes: presion arterial (PA): 220/112 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC): 55 lpm, afebril, SpO; del
97 % aire ambiente, frecuencia respiratoria (FR):
25 rpm.

« Glasgow Coma Scale (GCS): 15. Pupilas isocoricas
normorreactivas de 3 mm. Fuerza y sensibilidad
conservadas de manera simétrica. Reflejos os-
teo-tendinosos conservados.
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Auscultacion cardiaca: ritmica.

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular con-
servado.

Abdomen anodino.

« Buena perfusion distal. Pulsos femorales conserva-
dos.

En Urgencias se administraron dos bolos de 25 mg
de urapidilo y finalmente otro bolo de 50 mg, obte-
niendo una PA: 180/90 mmHg.

Desde Urgencias se solicité angiografia por tomogra-
fia computarizada (angioTAC) adrtico para descartar
sindrome aodrtico agudo e ingresa en Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI): AngioTAC aortico sin y con
contraste. Se identifica aorta toracica descendente
aumentada de calibre de hasta 35 mm, visualizando
en el estudio sin contraste un desplazamiento interno
intimal calcificado. En el estudio con contraste IV se
observa un flap intimal en la aorta toracica descen-
dente, inmediatamente distal a la salida de la arteria
subclavia izquierda compatible con diseccion aorti-
ca de Stanford tipo B. La luz verdadera esta siendo
comprimida por la luz falsa, estando esta Gltima en su
mayor parte trombosada. Aorta abdominal de calibre
normal, objetivando extension caudal de la diseccion
hasta la aorta infrarrenal (aproximadamente 43 mm
por debajo de la salida de las arterias renales).

La salida del tronco celiaco y sus ramas, la arteria me-
sentérica superior, la arteria renal derecha y la arteria
mesentérica inferior estan permeables y no se ven
afectadas por la diseccion, saliendo todas ellas de
la luz verdadera. Sin embargo, el flap intimal y la luz
falsa trombosada alcanzan a la arteria renal izquierda
proximal, comprimiendo de forma significativa la luz
verdadera, aunque actualmente el rindn izquierdo
muestra un realce adecuado y simétrico respecto al
lado contralateral.
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Troncos supraaorticos sin alteraciones. Calcificacion
de arterias coronarias.

Arterias iliacas comunes, internas y externas con
cambios por ateromatosis calcificada, sin alteracio-
nes significativas.

Atelectasias laminares bibasales.

Via aérea sin alteraciones. No se observan adenopa-
tias mediastinicas ni hiliares. Higado, pancreas, bazo,
glandulas suprarrenales y rifones sin alteraciones.
No se observan adenopatias abdominales ni pélvicas
de tamano significativo. Hernia umbilical con conte-
nido omental.

Exploracion fisica al ingreso en UCI

o Constantes: PA: 240/102 mmHg, FC: 60 lpm, afe-
bril, SpO; del 96 % aire ambiente, FR: 22 rpm.

+ GCS: 13. Tendencia al sueno. Pupilas isocoricas y
normorreactivas de 3 mm. Fuerza y sensibilidad
conservadas de manera simétrica. Reflejos os-
teo-tendinosos conservados.

 Auscultacion cardiaca: ritmica.

o Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular con-
servado.

¢ Abdomen anodino.

 Buena perfusion distal. Pulsos femorales conserva-
dos.

Al ingreso se realizd electrocardiograma (ECG) que
no mostraba hallazgos patoldgicos y analitica com-
pleta en la que se observo reagudizacion de enfer-
medad renal crénica y plaquetopenia.

Diagnostico al ingreso en UCI

« Diseccion de aorta Stanford tipo B.

» Emergencia hipertensiva.

+ Reagudizacion de enfermedad renal cronica.
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Al ingreso en UCI se administra bolo de 40 mg de
labetalol endovenoso y se inicia perfusion continua a
1 mg/min. Se consigue una PA de 160-170/90 mmHg.

Evolucion posterior

Inicialmente se comentd con el Servicio de Cirugia
Vascular y se consensud ingreso en UCI para vigi-
lancia y monitorizacion. A las pocas horas de ingre-
so, avisdé a enfermeria por pico de HTA con PA de
310/140 mmHg, y deterioro neuroldgico con una
puntuacion en la GCS de 8 (02, V3, M3). Se repite
exploracion neurolégica en dicho contexto:

+ Hemiplejia izquierda no presenta en la exploracion
al ingreso.

« Anisocoria con reactividad pupilar conservada.

Ante dicha situacion, se procede a intubacion oro-
traqueal y conexion a ventilacion mecanica. Pese a
ello, persiste emergencia hipertensiva grave con PA
de 300/130 mmHg. En dicho momento, se estaba
tratando al paciente con una perfusion de labetalol
a dosis maximas (2 mg/min); el paciente no toleraba
ya mas por bradicardia sinusal de hasta 30-35 latidos
por minuto.

Se decidio anadir tratamiento con clevidipino, co-
menzando con dosis inicial de 4 mg/h, subiendo
progresivamente hasta 21 mg/h (dosis maxima). Tras
controlar progresivamente las cifras de PA, se sus-
pendio la perfusion de labetalol paulatinamente y se
dejo Unicamente con perfusion de clevidipino que se
fue reduciendo progresivamente a 16 mg/h.

Tras conseguir una PA de 170-175/90 mmHg, se soli-
cito tomografia axial computarizada craneal urgente
(imagenes 1y 2).

Hematoma hemisférico derecho intraparenquimato-
so de gran tamano, de localizacién fronto-temporal,
que presenta unos diametros aproximados de 90 x
50 x 48 mm (anteroposterior, transverso y craneo-cau-
dal). Hematoma por localizacion de probable origen
hipertensivo.

El hematoma se muestra abierto a ventriculo late-
ral derecho, colapsado el asta frontal en su efecto
masa, con pequefo nivel hematico en atrio ventricu-
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Imagen 1. Hematoma hemisférico intraparenquima-
toso derecho abierto a sistema ventricular que se
diagnostica a raiz del deterioro neuroldgico del pa-
ciente.

Imagen 2. Hematoma hemisférico intraparenquima-
toso derecho abierto a sistema ventricular que se
diagnostica a raiz del deterioro neuroldgico del pa-
ciente.

lar izquierdo. Condiciona una herniacion subfalcina
contralateral, con desviacion de linea media de hasta
15 mm, asi como un borramiento de cisternas peri-
mesencefalicas como signo de herniacion transten-
torial descendente.
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Obliteracion de surcos de la convexidad hemisférica
derecha.

Vasos de poligono de Willis y venas corticales con-
trastados por realizacion de angioTAC previo.

Se comentd con Neurocirugia de guardia y se de-
cidié colocar derivacion ventricular externa urgente,
previa trasfusion de un pool de plaquetas, con salida
de liquido cefalorraquideo hemorragico a presion.

Se mantuvo perfusion de clevidipino a una dosis
sobre 12-16 mg/h para mantener una PA sobre 170-
75/90 mmHg aproximadamente, con presion intra-
craneal inicial de 35 mmHg y presion de perfusion
cerebral de 50 mmHg. Neurocirugia desestimo acti-
tud quirurgica y se instauré tratamiento médico para
la hipertension intracraneal sin responder al mismo.

Se realiza Doppler transcraneal sobre la arteria ce-
rebral media derecha mostrando un patrén de flujo
con picos sistolicos aislados como patron de muerte
encefalica (imagen 3). Se objetivan pupilas midriati-
cas arreactivas a la luz.

Finalmente, el paciente es exitus a las pocas horas
de ingreso en UCI.

Conclusion

El sindrome aortico agudo es una entidad con una
elevada morbimortalidad. Ademas, recordemos que
la HTA es una de las principales causas de la disec-
cién aortica. En concreto, en este caso clinico es im-
portante destacar distintos aspectos. Por un lado,
hay que remarcar la necesidad de instaurar un tra-
tamiento farmacoldgico de manera rapida y eficaz,
conociendo los distintos mecanismos de accion de
los farmacos, asi como sus posibles efectos secunda-
rios, de manera que podamos elegir el tratamiento
farmacologico adecuado a la situacion y los antece-
dentes del paciente.

En este caso, se optd por iniciar tratamiento con un
betabloqueante como el labetalol, ya que los beta-
bloqueantes son los farmacos de eleccion para con-
trolar la presion arterial en los sindromes aorticos
agudos, ademas de su inicio de accion rapida.
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Imagen 3. Realizacion de Doppler transcraneal sobre la arteria cerebral media derecha donde se obtiene un
patron de flujo con picos asistolicos aislados con desaparicion del flujo diastélico, precursor a muerte encefalica.
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Por otro lado, hemos de analizar que el paciente es
un hipertenso previo en tratamiento con tres farma-
cos, por lo cual el control de la PA todavia tiene que
ser mas exquisito. Este paciente probablemente pre-
sentara alteracion de la autorregulacion, por lo que
hay que, al menos, intentar mantener una PA media
mas elevada que en otro tipo de pacientes no hiper-
tenso, para garantizar una adecuada perfusion tisular
y evitar isquemia.

Ademas, el manejo todavia se complica mas con la
aparicion de una emergencia hipertensiva, con afec-
tacion neurologica y el desarrollo de una hemorragia
cerebral masiva y coma posterior. En ese momento,
se opto por iniciar tratamiento con clevidipino, un
calcio antagonista de accion rapida que fue efectivo
y permitio controlar la HTA de manera rapida.

En dicho momento, nos encontramos ante un esce-
nario en el que debemos evitar el resangrado, por
un lado, y la hipoperfusion, por otro, ya que hay que
recordar que este tipo de paciente (hipertenso pre-
vio con desarrollo de una hemorragia cerebral agu-

12

da), probablemente presente una desviacion de la
curva de autorregulacion cerebral hacia la derecha,
de manera que interese mantener una PA media
adecuada y evitar la labilidad tensional por riesgo
tanto de resangrado como de hipoperfusion cere-
bral e isquemia.

Me ha parecido interesante este caso clinico porque
la HTA es tanto la causa como la consecuencia del
desenlace final. Creo que en este caso concreto po-
demos concluir que hemos de ser muy agresivos y
estrictos a la hora de controlar la PA en estos pacien-
tes tan complejos, porque de otra manera, las conse-
cuencias, tanto a largo como a corto plazo, pueden
ser irreversibles.
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