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Resumen: Leal PC, Silveira FFM, Sadatsune EJ, Clivatti J, Yamashita AM — Arteritis de Takayasu en el Embarazo. Relato de Caso y Revision
de la Literatura.

Justificativa y objetivos: La Artritis de Takayasu (AT), es una enfermedad idiopatica, crénica, inflamatoria y progresiva, que causa el estre-
chamiento, la oclusién y los aneurismas de las arterias sistémicas y pulmonares, afectando principalmente a la aorta y a sus ramas. Durante el
embarazo, debemos estar atentos al seguimiento de esas pacientes. El objetivo fue relatar un caso de seguimiento anestésico periparto de una
paciente con AT y hacer una revision de la literatura.

Relato de Caso: Embarazada de 31 afios con cambio del arco adrtico y protesis metélica en valvula adrtica por AT hacia 4 afios. El embarazo
continud sin complicaciones y la paciente fue ingresada con 34 semanas para la adecuacion de la anticoagulacion. Se realiz6 la cesarea electiva
con 39 semanas de embarazo con anestesia epidural continua. Se administraron dosis fraccionadas de anestésico local para garantizar la insta-
lacién lenta del bloqueo. La paciente permanecié estable hemodinamicamente y fue derivada al postoperatorio en la UCI.

Conclusiones: Muchas complicaciones pueden sobrevenir en la embarazada con AT. La evaluacién cuidadosa de la paciente, el tratamiento de
las complicaciones de la AT y la planificacion anestésica quirtrgica son fundamentales. El mantenimiento de la perfusién organica es la principal
preocupacion en esas pacientes, y los bloqueos neuroaxiales pueden ser utilizados sin miedo de perjudicar a la madre o al recién nacido. En la
paciente con las complicaciones de la AT compensadas, la monitorizacién no es diferente de la utilizada como rutina en cesareas. La anestesia
epidural continua de instalacién lenta, mantiene la estabilidad hemodinamica y permite monitorizar la perfusién cerebral a través del nivel de
conciencia de la embarazada. Para evitar la hipoperfusién organica o las complicaciones hipertensivas en el postoperatorio, la paciente debe
permanecer monitorizada en una unidad de cuidados intensivos o semi-intensivos durante 24 horas.

Descriptores: ANESTESIA: Obstétrica; CIRUGIA: Cesarea; ENFERMEDAD: Cardaca, Vascular.
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INTRODUCCION

La Artritis de Takayasu (AT), es una enfermedad idiopatica,
crénica, inflamatoria y progresiva, que causa el estrecha-
miento, la oclusion y los aneurismas de las arterias sistémi-
cas y pulmonares, afectando principalmente a la aorta y a
sus ramas 2.

Afecta a las mujeres en edad fértil, que representan casi
el 80% de los casos 3. En el embarazo, no hay alteracién de
la evolucién de la enfermedad sin embargo, debemos estar
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atentos al seguimiento del periparto de esas pacientes, una
vez que puede haber complicaciones hipertensivas, disfun-
ciébn en mdltiples 6rganos, y estenosis dificultando el flujo
regional, la dificultad de monitorizacién de la presién arterial
y el crecimiento intrauterino restricto 4. Nuestro objetivo fue
describir el seguimiento de una embarazada con AT, sus
implicaciones en la técnica anestésica y revisar la literatura
médica sobre el tema.

RELATO DEL CASO

Embarazada de 31 afios, 86 kg, 168 cm, G4P3, tres partos
vaginales sin complicaciones. A los 26 afos, present6 un
cuadro de edema agudo de pulmén asociado a la insuficien-
cia adrtica grave, con ectasia importante de la porcion ascen-
dente del arco adrtico. Se le realiz6 la correccion quirtrgica
con la colocacién de una protesis de Dacron en arco adrtico y
prétesis metalica en la valvula adrtica. El anélisis del material
quirdrgico confirmoé el diagndstico de AT.

Durante el embarazo, la paciente fue tratada con ateno-
lol 25 mg, 12/12 horas, para el control de la presion arterial,
prednisona 40 mg/dia, heparina no fraccionada 5.000 Ul sub-
cutanea (SC), 12/12 horas, hasta la 122 semana, y warfarina
sodica 2,5mg en dias alternos después de ese periodo.
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Aproximadamente con 24 semanas de embarazo, la pa-
ciente presentd dolor precordial con estrechamiento, sin ir-
radiacion y sin factores desencadenantes, con una mejoria
en reposo, sin disnea o ningln otro sintoma. En el examen,
presentaba una ausencia de pulso en un miembro superior
izquierdo y soplo en la regiéon epigastrica, sin otras altera-
ciones. La investigacion complementaria descart6 infarto del
miocardio u otras complicaciones de la AT. El ultrasonido do-
ppler de las arterias carétidas y vertebrales no arrojé esteno-
sis 0 aneurismas.

El embarazo continud sin complicaciones y la paciente fue
ingresada con 34 semanas para la sustitucion de la warfari-
na sodica por enoxaparina 80 mg SC, 12/12 horas, una vez
que no tenia condiciones de administrarla en casa. Se solicitd
un ecocardiograma que mostr6 la fraccién de eyeccién de un
71%, reflujos mitral y tricispide leves, reflujo aértico minimo,
flujo transvalvular aértico con una velocidad aumentada, esti-
mando el gradiente sistélico maximo de 33 mmHg y una pro-
tesis tubular en la aorta ascendente.

No se pudo realizar la angiorresonancia toracicoabdominal
para complementar la investigacién de la afectaciéon de otros
vasos porque no se sabia el modelo de la prétesis valvular
utilizada por la paciente. Como la paciente presentaba soplo
en la region epigastrica y no se pudo excluir la presencia de
aneurisma de aorta abdominal, se program6 una cesarea con
39 semanas de gestacion. La anticoagulacién se cambi6 por
heparina en infusién continua hasta 12 horas antes de la ce-
sarea. En la fecha programada, la paciente estaba asintoma-
tica, en ayunas de 8 horas y los Ultimos exdmenes laborato-
riales eran: Hb en 12,0 mg.dL""; plaquetas con 230.000.mm?3;
creatinina en 0,7 mg.dL""; Na+en 136 mg.dL""; K*en 4,7 mg.
dL'; Ca**en 1,3 mmol.L+-1; glucemia a 92 mg.dL'; TTPA 26
segundos y relacion de 0,98.

Se puncioné el acceso venoso con catéter de teflén calibre
18G en el antebrazo derecho y se le administré la cantidad de
1.000 mL de solucién de Ringer con lactato en el intraopera-
torio. Fue administrada una dosis de 25 mg de hidrocortisona
endovenosa antes de la induccién anestésica. Los monitores
utilizados fueron oximetria de pulso en el miembro superior
derecho, presion arterial no invasiva en el miembro superior
izquierdo, electrocardiografia de cinco vias y diuresis.

La técnica anestésica elegida fue la anestesia epidural
continua. Con la paciente sentada, la anestesia se inyect6 con
una aguja de Tuohy 16 entre L1-L2 por la técnica de pérdida
de resistencia con paso de catéter. La paciente fue colocada
en decubito dorsal, con el Utero desviado hacia la izquierda.
Fueron administradas dosis fraccionadas de bupivacaina al
0,5% con vasoconstrictor, asociada a 100 ng de fentanila y
1 mg de morfina, en el catéter epidural para garantizar la ins-
talacion lenta del bloqueo. La dosis de 75 mg de bupivacaina
fue administrada hasta alcanzar el nivel de bloqueo sensitivo
en T4. El tiempo de instalacién del bloqueo fue de 20 minutos.
La presion arterial sist6lica varié entre 90 y 110 mmHg, presi-
on arterial diast6lica entre 60 y 70 mmHg, y la frecuencia car-
diaca entre 60 y 80 Ipm, sin el uso de vasopresor. La pérdida
sanguinea se estimé en cerca de 1.000 mL. El débito urinario
fue de 1 mL.kg'.hora™'. El recién nacido pes6 2.800 g, con
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un indice Apgar de 9/9. Se necesitdé una dosis adicional de
25 mg de bupivacaina durante la ceséarea.

Después de la operacién, la paciente fue derivada a la
UCI, donde permanecié durante 24 horas sin ninguna com-
plicacién. La anticoagulacién con la enoxaparina 60 mg SC,
12/12 horas, fue reintroducida 24 horas después de la cesa-
rea. Posteriormente, se ajustd la dosis de warfarina sédica
para un RNI entre 2-3. La paciente recibio el alta después de
10 dias.

DISCUSION

La Artritis de Takayasu se describié por primera vez en 1908
por dos oftalmodlogos japoneses, Takayasu y Onishi, que ob-
servaron la retinopatia en ausencia de pulsos periféricos °.
Aunque sea mas frecuente en mujeres orientales, ocurre en
todo el mundo 6. La causa es indeterminada, pero parece es-
tar relacionada con la auto inmunidad a las hormonas sexua-
les (méas comun en las mujeres jévenes), y a la genética (de-
mostrado por la predisposicion familiar por el BW52 antigeno
leucocitario humano — HLA) 7.

Cuatro tipos de pacientes con Artritis de Takayasu pueden
ser identificados: Tipo | (enfermedad que compromete el arco
aortico y sus ramas), tipo Il (lesiones restringidas a la aorta
toracica descendente y aorta abdominal), tipo lll (pacientes
que tienen caracteristicas del tipo | y tipo II), y tipo IV (involu-
cracion de la arteria pulmonar) 8.

La enfermedad también puede ser clasificada por la pre-
sencia de las principales complicaciones: hipertension, retino-
patia, formacién de aneurisma e insuficiencia aértica °. Esta-
dio I, ninguna complicacién se observa; estadio lla, paciente
posee solo una de esas complicaciones; estadio llb, paciente
tiene solo una de esas complicaciones, pero en su forma gra-
ve; estadio I, cuando méas de una complicacion esta presen-
te. La paciente del caso en cuestion, en el diagnéstico de la
enfermedad, venia con el estadio Ill, pero durante el embara-
zo, tenia compensada la hipertension arterial y el aneurisma
ya habia sido corregido.

El diagndstico se basa en las sefiales y en los sintomas,
marcadores inflamatorios y arteriografia, que demuestran es-
tenosis de la aorta y de sus ramas. Sin embargo, el estandar
oro para el diagnéstico es la biopsia del vaso 2.

La gestacion no interfiere en la progresion de la enferme-
dad, aunque algunas complicaciones hipertensivas como la
preeclampsia y la exacerbacion de la hipertension cronica,
y las complicaciones fetales, como la restriccion del creci-
miento intrauterino, aborto y muerte fetal, fueron ya relatadas
entre un 60% y un 90% de los casos 5. La alta incidencia de
crecimiento intrauterino restringido, parece estar relacionada
con la hipertensiéon descontrolada y con la afectacion de las
arterias aorta e iliacas '°. Una forma de evaluar el bienestar
fetal y el crecimiento fetal en pacientes con AT, es por medio
del ultrasonido doppler arterial, que cuantifica el flujo en las
arterias uterinas.

Pocas pacientes son asintomaticas y mas de un 60%
presentan alguna complicacion, siendo la mas comun la hi-
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pertensién, causada por una reduccion de la elasticidad y el
estrechamiento de la aorta y de sus ramas, ademas de las
anormalidades en la funcién de los baroreceptores aodrticos
y carotideos ''. Las lesiones oclusivas y estenéticas pueden
necesitar revascularizacién por angioplastia percutanea, uso
de endoprotesis o correccion quirdrgica 2.

Debemos detallar la evaluacion preoperatoria de la pacien-
te; la participacion de otras especialidades es fundamental
para la deteccion y el tratamiento de las complicaciones de la
enfermedad. En este caso, la enfermedad estaba compen-
sada con el tratamiento medicamentoso, y las lesiones del
arco y de la valvula aértica ya habian sido corregidas, pero la
paciente no tenia arteriografia o angiorresonancia reciente de
grandes vasos, y el riesgo de un aneurisma de aorta abdomi-
nal no diagnosticado influy6 en la eleccion de la via de parto.

El tratamiento de la AT involucra el uso de corticoides, la
primera linea de tratamiento para la actividad inflamatoria,
como también los inmunosupresores, incluyendo metotrexate
y azatioprina. El uso crénico de corticoides puede conllevar
a la supresion de la actividad de la suprarrenal, con la libe-
racion inadecuada de corticoides endégenos en momentos
de estrés, como, por ejemplo, durante la cirugia. La suple-
mentacion de corticoide en el intraoperatorio para cirugias de
riesgo moderado, como por ejemplo, cirugias abdominales,
debe ser hecha con hidrocortisona 25 mg endovenoso en el
preoperatorio, seguido por 12,50-25 mg endovenoso a cada
6-8 horas en las primeras 24-36 horas del postoperatorio,
como se hizo en este caso 4.

Podemos indicar un parto vaginal en el caso de pacien-
tes pertenecientes a los grupos | y lla de las complicaciones,
siempre que se utilicen la analgesia epidural para el alivio del
dolor y la abreviacion del parto con el uso de forceps, particu-
larmente en pacientes hipertensas 6. En las pacientes de los
grupos llb y 1, debemos preferir la cesarea, una vez que el
aumento del volumen sanguineo y de la presion arterial ob-
servado durante las contracciones uterinas, como también el
aumento del débito cardiaco verificado durante el trabajo de
parto, pueden conllevar a la descompensacién cardiaca .
Aunque estuviese hemodinamicamente estable, la paciente
se someti6 a la cesarea, porque pertenecia al grupo Ill y no
tenia investigacion adicional sobre los vasos abdominales.

En la paciente con las complicaciones de la AT compen-
sadas, la monitorizacién no es diferente de la utilizada como
rutina en cesareas, o sea, oximetria, cardioscopia, presion
arterial y diuresis. En el caso de anestesia general, debemos
recurrir a la capnografia y a la monitorizacién cerebral. La
monitorizacion de la presion arterial puede ser dificil en las
pacientes sin pulso en las arterias periféricas. En la mayo-
ria de los casos relatados, fue posible utilizar la técnica no
invasiva 3. Si hay una gran diferencia entre la presion de los
miembros superiores e inferiores, una buena alternativa es
la monitorizacién en ambos miembros. Entre los miembros
superiores, si hay alguna diferencia de la presion arterial
superior a 20 mmHg, los dos miembros deben ser monito-
rizados con un monitor de presion arterial no invasiva. Una
buena alternativa para evaluar la perfusién en los miembros
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es calcular la presion arterial en un miembro y la oximetria en
el otro, como se hizo en el caso relatado. La monitorizacién
de la presion arterial invasiva debe ser reservada para los
casos en que no fue posible obtener medidas con el mangui-
to, cirugia prolongada e hipertensiéon descontrolada, una vez
que las complicaciones de la cateterizacion arterial son mas
comunes en las pacientes con vasculopatia periférica 4.

La anestesia regional se considera como de eleccion por-
que permite monitorizar la perfusion cerebral por medio del
nivel de conciencia de la embarazada. En la epidural conti-
nua, el anestésico local es administrado de forma fraccionada
y puede titularse lentamente el nivel de bloqueo, para poder
mantener la estabilidad hemodinamica mas facilmente al re-
ducir la necesidad del uso de vasopresores. Una alternativa
a la epidural continua es el doble bloqueo con bajas dosis de
anestésico local espinal para evitar la instalacion rapida del
blogueo simpaético y la inestabilidad hemodinédmica '8. Sin em-
bargo, la inyeccién del anestésico local en el catéter epidural
antes de la instalacion del bloqueo espinal puede aumentar la
dispersion del anestésico local en el liquido cefalorraquideo,
anulando las ventajas hemodinamicas de la técnica. La hidra-
tacion debe ser guiada por la condicién cardiovascular de la
paciente, y puede ser iniciada en el momento de la instalaciéon
del bloqueo *°.

La anestesia epidural continua con instalacién lenta del
bloqueo fue utilizada para evitar la hipotension y la adminis-
tracion de los vasopresores, ya que puede haber lesiones es-
tendticas comprometiendo la perfusion de 6rganos principal-
mente en pacientes que no realizaron arteriografia previa 2°.

En una revision de la literatura publicada en 2008, se re-
alizé la raquianestesia en cuatro pacientes (tres partos por
cesarea y un aborto), anestesia epidural en cinco pacientes
(cinco partos cesareos), anestesia de doble bloqueo en un
paciente (parto cesareo), y anestesia general en dos pacien-
tes (dos partos cesareos). En ese mismo articulo, los autores
relatan cinco casos, tres realizados a través de la anestesia
epidural y dos por la técnica del doble bloqueo. Ellos descri-
ben que la técnica del doble bloqueo puede ser una buena
alternativa, pero con una mayor necesidad de reposicion de
fluidos y vasopresores que la anestesia epidural “.

Los pacientes con protesis valvular metélica deben mante-
ner la anticoagulacion durante el embarazo. La eleccién de la
medicacién debe tener en cuenta la fecha probable del parto
y la reversibilidad del método. Tanto el parto normal como
la cesarea en una paciente anticoagulada, puede causar un
sangramiento de dificil control. La heparina debe ser suspen-
dida entre 4 y 6 horas antes del bloqueo, pudiendo ser rever-
tida con protamina en el caso de que la embarazada entre
en trabajo de parto o presente sangramiento. Los pacientes
que usan enoxaparina en dosis profilactica deben recibir la
tltima dosis de la medicacion 12 horas antes del bloqueo. En
el caso de dosis terapéutica, se debe suspender el farmaco
24 horas antes del bloqueo 2'.

Tan importante es prevenir la hipotensiéon como evitar la
hipertension. La induccién de la anestesia general debe ha-
cerse con cuidado para evitar un pico hipertensivo durante la
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intubacién traqueal. Pueden ocurrir complicaciones hemorra-
gicas, principalmente cerebrales. En caso de necesidad de
anestesia general, es importante proceder a la monitorizacion
cerebral. Las opciones son el electroencefalograma 22 o el
ultrasonido doppler transcraneal 23, y no existe un consenso
sobre cudl seria la mejor opcidn. Solamente existe un caso
relatado de isquemia cerebral en una paciente con AT some-
tida a la anestesia general para colgajo pectoral, en el sentido
de cubrir el defecto en la diseccion del cuello 24. Por lo tanto,
las indicaciones relativas a la anestesia general deben ser re-
visadas en esos casos, ya que la anestesia regional permite
la monitorizacion indirecta de la actividad cerebral.

Para evitar la hipoperfusién organica o las complicaciones
hipertensivas en el postoperatorio, la paciente debe perma-
necer monitorizada en una unidad intensiva o semi-intensiva
durante 24 horas.

Muchas complicaciones pueden ocurrir en la embarazada
con AT. La evaluacion cuidadosa de la paciente, el tratamien-
to de las complicaciones de la AT y la planificacion anesté-
sica y quirlrgica, son elementos fundamentales. EI manteni-
miento de la perfusion organica es la principal preocupacién
con esas pacientes, y los bloqueos neuroaxiales pueden ser
utilizados sin miedo a perjudicar la madre o el recién nacido.
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