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CASO CLIiNICO

Coartacion aortica y aneurisma micotico postcoartacion en gestante

de 20 semanas: manejo anestésico

A. Reyes*, F. de la Gala*, I. Canal*, J. M. Barrio*, J. Hortal*, M. Riesgo*

Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 28 afios de
edad, gestante de 20 semanas, diagnosticada de coarta-
cion adrtica y aneurisma mic6tico post-coartacion.

Una vez realizada la induccion anestésica, se monito-
rizo la arteriaradial en el miembro superior derecho asi
como la arteria femoral en el miembro inferior derecho
con €l doble objetivo de tener la monitorizacion hemodi-
namica requerida siempre en este tipo de intervenciones
y observar el gradiente de presion existente entre miem-
bros superiores e inferiores, que era de unos 40 mmHg.
Para intentar evitar la isquemia medular, se coloc6 un
catéter intradural en el espacio L4-L5, para drenaje de
liquido cefalorraquideo. Se realizé intubacién con tubo
de doble luz, para bloqueo de pulmén izquierdo. Se usb
bomba centrifuga en lugar de circulacién extracor porea.
La reseccion aneurismatica fue por toracotomia izquier-
da, colocandose una proétesis adrtica.

El resultado final fue satisfactorio, pues desaparecio €
gradiente de presion y se demostré la viabilidad fetal por
la ecografia. La paciente no presentd ninguna secuela
neurolégica y € embarazo finalizé sin problemas. Revi-
samos la conducta anestésica a seguir en estos casos.
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Aortic coarctation and postcoarctation
mycotic aneurysm in a woman 20 weeks
pregnant: anesthetic management

Summary

A 28-year-old woman, 20 weeks pregnant, was diag-
nosed with aortic coarctation and postcoarctation my-
cotic aneurysm.

After anesthetic induction, blood pressure was mon-
itored in the radial artery of the right arm and the fem-
oral artery of the right leg for two purposes: to verify
hemodynamic stability as required in this type of opera-
tion and to determine the pressure gradient between the
upper and lower limbs, which was approximately 40 mm
Hg. To prevent spinal cord ischemia, an intradural cath-
eter was inserted into the fourth and fifth lumbar space
for spinal fluid drainage. A double lumen tube was used
for intubation so that the left lung could be blocked, and
a centrifugal pump was used instead of extracor poreal
circulation. The aneurysm was resected through a left
thoracotomy and an aortic prosthesis was placed.

Satisfactory outcome was indicated by resolution of
the pressure gradient, and fetal viability was verified by
ultrasound. The mother suffered no neurological compli-
cations and the pregnancy continued to term unevent-
fully. We review the anesthetic procedure to follow in
such cases.
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tanté. La mortalidad global en cirugia cardiaca, alre-
dedor de un 3%, no varia en las gestantes sometidas a
La mujer embarazada presenta un 2% de posibidiste tipo de cirugia. Sin embargo la mortalidad fetal
dades de padecer alguna patologia cardiaca, siep@@de llegar a ser hasta de un 20-30%uestro
ésta la causa mas frecuente de muerte en la mujer gffietivo ante una gestante cuyo procedimiento anesté-
sico-quirdrgico no pueda ser aplazado hasta el final de
la gestacion, sera preservar la salud y seguridad de la
madre, prestando especial atencion a todos los cam-
bios fisiopatologicos presentes durante el embarazo,
intentando ademas proteger la gestacion en la medida
de lo posible, asegurando el bienestar fetal y evitando
en lo posible, aquellas sustancias potencialmente tera-
tégenas'.
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Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 28 afios de €
gestante de 20 semanas, diagnosticada de coartacion ad
y aneurisma mic6tico post-coartacion. Como anteceden
personales destacan: Historia de gastritis hemorragif
infecciones del tracto urinario de repeticion y cirugia d
hernia inguinal. Ingresada por cuadro de fiebre de vari
dias de evolucion, se detectan hemocultivos positivos ps
Estafilococo aureus. Ante la presentacion repentina de dolg
toracico, y habiéndose descartado la presencia de patold
isquémica, se realiza ecocardiografia transtoracica sin res
tado concluyente y posteriormente ecocardiografia transe
fagica visualizdndose en la aorta toracica una coartaci
aortica y un aneurisma micotico postcooartacion (Fig. 1).
caso fue propuesto para reseccion aneurismatica y coloFig. 1. Ecocardiografia transesofagica realizada en e preoperatorio, don-
cién de prote3|s aortica. El estudio preoperatorlo era normde se evidencia la existencia de una coartacion aortica y de una zona

aneurismatica postcoar tacion.

Se premedico a la paciente la mafiana de la cirugia ¢
0,3 mg de escopolamina y 5 mg cloruro moérfico i.v.

En quir6fano tras monitorizacion de electrocardiogramr
continuo, pulsioximetria y de tension arterial no invasiva giones la presion en el LCR estaba alcanzando cifras en tor-
con la paciente despierta, se procedi6 a la canalizacion, eana 15-20 mmHg y por tanto se procedi6 a la extracciéon de
anestesia local, de accesos vasculares de gran calibrdigmdo cefalorraquideo con jeringa de 10 cc a través del
ambos miembros superiores. Tras la induccion anestésicatéter intradural, en condiciones de esterilidad, mediante
se canalizaron las arterias radial y femoral derechas, parauda llave de tres pasos conectada al filtro. La extraccion se
esta manera, poder observar el gradiente de presion artdriab de manera pausada e intermitente, observando siempre
existente en todo momento entre miembros superioregrgs la extraccién de unos 3-4 cc, cudl habia sido el resulta-
miembros inferiores, debido a la existencia de la coartacid@n del descenso de presiéon. Se drené en total 17 cc de LCR,
el cual se encontraba en torno a 40 mmHg antes de la in&iec en la primera ocasion, y 9 cc en la segunda.
vencion. Dicha induccidn, se realizdé con 5 mg de midazo- Se colocé a la paciente en posicion de decubito lateral
lam, 12 mg de etomidato, 9Q@ de fentanilo y 10 mg de derecho, para la realizacion de toracotomia izquierda.
cisatracurio intravenosos. Nuestro objetivo era hacer ufianiendo en cuenta el estado de gestacion de la paciente, se
induccion anestésica lo mas segura posible desde el pumiéaidié usar bomba centrifuga de apoyo, utilizando minimas
de vista hemodinamico, es decir intentar reducir la respuesis de heparinizacién, es decir dosis de 1 m§ Kde-
ta hemodinadmica a la induccién. Seguidamente se realim@s de usar la bomba con flujos relativamente altos, se evi-
intubacion endobronquial con tubo de Robertshaw derect®dla hipotermia, puesto que ésta provoca vasoconstriccion
calibre 37, para bloqueo de pulmdn izquierdo, iniciandoseerina e hipoxia fetal
ventilacion mecanica. El mantenimiento anestésico se reali-Antes de haber realizado el bypass de la zona a interve-
z6 con sevoflurano y perfusion intravenosa continua dér mediante la colocacién de las canulas, y por tanto antes
remifentanilo a dosis de 0,1 a @8 Kg* min* por su rapi- del inicio del funcionamiento de la bomba centrifuga, ocu-
dez de adaptacion a los cambios hemodinamicos. rrié la rotura inesperada del aneurisma, presentandose un

A continuacién se procedi6é a la colocacion de una vtaiadro brusco de hipotensién que se consiguié controlar
central de tres luces en vena yugular interna derecha, m&diante la infusion de 500 cc de coloides, 4 unidades de
como un catéter de arteria pulmonar de 8,5 F también mamcentrados de hematies y 3 bolos de 0,1 mg de adrenali-
via yugular interna derecha para monitorizacién de gagta intravenosa, al mismo tiempo gque la bomba centrifuga se
cardiaco continuo y de saturacion venosa mixta. ponia en funcionamiento. El sangrado que se produjo en el

Como método de prevencion de desarrollo de isquendampo quirlrgico, de unos 800 cc, fue recogido por el recu-
medular se coloco un catéter intradural tras puncion lumhbaerador de sangre e infundido posteriormente para minimi-
en espacio L4-L5, con objeto de realizar si era necesario dzer las pérdidas.
naje de liquido cefalorraquideo, para mantener la presion deEl resto de la intervencién la paciente permanecié estable
mismo por debajo de 10 mmHg. La presion del liquido cefeanto desde el punto de vista hemodindmico como desde el
lorraquideo (LCR) fue registrada en el monitor. Durante plunto de vista ventilatorio, requiriendo como medidas adi-
periodo de pinzamiento aértico fue preciso, en dos momerenales, 125 ml de manitol al 20% para lograr mantener la
tos diferentes, proceder al drenaje de LCR. En ambas odatresis en un rango superior a 0,5 miKg e infusion 2
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concentrados de hematies, 8 unidades de plasma fresco ¢ipo de intervenciones: la ventilacién con un solo pul-
gelado y 6 unidades de plaquetas para control hemostatinadn, el pinzamiento y despinzamiento de la aorta tora-
El tiempo total de la intervencion fue de 7 horas, de lasca y la necesidad de proteccion frente a la isquemia
cuales 2 horas fueron con bomba centrifuga. medular. En este complejo caso, habia que afiadir uno
Se pudo comprobar al final de la intervencion la desapads, que era el estado de gestacion.
ricion del gradiente de presion que existia entre miembrosEn cuanto a la necesidad de colapsar el pulmén
superiores y miembros inferiores, el cual era, como ya habiaquierdo, debido a que la exposicion extensa de la
mos comentado al principio, de 40 mmHg. aorta toracica asi lo precisa, el inconveniente sobrea-
La paciente ingreso en la Unidad de Reanimacion bajadido en el caso de una paciente gestante no era otro
los efectos residuales de los farmacos anestésicos. Emjeé la posibilidad de encontrarnos ante un estémago
momento en que despert6 se pudo comprobar la ausencidldno y por tanto se debia realizar una técnica de
deficit neurologico aparente. La evolucion de la mecani¢gaduccion rapida. Otro reto era saber como toleraria el
respiratoria y gasomeétrica fue buena y fue extubada a Bi®queo pulmonar y el uso de anestésicos inhalatorios,
cuatro horas sin complicaciones. Permanecié estable yan que dependiendo de la CAM usada, se puede inhi-
todo momento. bir la vasoconstriccion pulmonar hipoxica que ocurre
Se comprob la viabilidad del feto por ecografia abdomg¢on el colapso del pulmén y disminuir la presion arte-
nal, siendo valorada la presencia de latido cardiaco fetalial de oxigeno. Las reservas de oxigeno fetal son
las 6 horas de concluida la intervencion. escasas, Y las consecuencias de una hipoxia mantenida
Para un mejor control analgésico se coloco un caté@wmprometen la viabilidad del feto. Por si se producia
paravertebral, previo control de coagulacion (plaquetagn descenso de la saturacién de oxigeno teniamos la
110.000; INR: 1,26; TPTA 33 seg sobre un control de 3iguiente estrategia de actuacion: uso de oxigeno al
seqQ), en el espacio toracico T7-T8, con infusion continua d®0%, aplicacion de CPAP al pulmén bloqueado, apli-
bupivacaina al 0,25% entre 6-8 mt, lograndose niveles cacion de PEEP al pulmén no blogueado y por udltimo,
adecuados de analgesia, no teniendo que asociar otros aswlicitar a los cirujanos la realizacion del pinzamiento
gésicos intravenosos. Este fue también el momento ende la arteria pulmonar. En el caso de nuestra paciente
que se retir6 el catéter intradural. el blogueo del pulmon izquierdo fue satisfactorio, no
Hasta ese momento habia permanecido con perfusi@miendo que recurrir a ninguna de las maniobras cita-
intravenosa de remifentanilo entre 0,1-@ Kg*min?, das.
requiriendo dosis coadyuvantes de paracetamol 1 gramoEl pinzamiento de la aorta por debajo de la subcla-
intravenoso cada 8 horas. via izquierda aumenta enormemente la poscarga y pro-
Tras dos dias en la unidad de Reanimacion y tres diasderce una intensa hipertensién en el segmento adrtico
la unidad de cuidados intermedios, fue dada de alta ageoximal. La importante elevacion de la presion sisto-
planta de cirugia cardiovascular, donde evolucion6 sin cofiea ocasiona un rapido descenso de la fraccién de
plicaciones. El alta hospitalaria ocurrié6 dos semanas m@geccion, del volumen sistélico y del gasto cardiaco,
tarde. de hasta un 30-40%. La presion telediastélica ventri-
Alos ocho meses de gestacion, dio a luz mediante ces@lar izquierda, medida a través de la presion capilar
rea programada a un recién nacido sano sin complicaciong@simonar, aumenta de forma brusca. Por otro lado el
riego sanguineo en la zona inferior al pinzamiento des-
ciende de forma importante, con la consecuente dismi-
Discusion nucion de la presion de perfusion placentaria, que
como ya es sabido posee escasos mecanismos de auto-
Los aneurismas micoéticos pueden ocurrir tanto eregulacion. Para descomprimir la aorta proximal y
arterias sanas como en patolégicas. Los gérmenes @asentar al mismo tiempo la perfusion distal se pue-
frecuentes en estos proceso son los cocos gram posién utilizar diversos tipos de derivacion:
vos. Se han descrito en casi todas las arterias del orga- Derivaciones pasivas:
nismo y es mas frecuente hallar este tipo de lesioneddabitualmente se trata de tubos especialmente dise-
aneurismaticas en bifurcaciones, comunicaciones arfedos ("shunt de Gott") y heparinizados en su superfi-
riovenosas y coartaciones, como en el caso de nuesiminterna. Es un procedimiento Util que nos permite
paciente, y esto es debido a que la porcién de la intiantener la continuidad de la circulacion aortica
ma distal a la coartaciéon se encuentra muy adelgazad@ante el pinzamiento. Tiene el inconveniente de que
y es particularmente susceptible a la invasion bacterias flujos obtenidos no son suficientemente buenos y
net. se da una alta incidencia de parapiéjia
En referencia a la técnica anestésica en la cirugia de- Derivaciones activas:
aorta toracica, hay tres aspectos especificos de est8on aquellas que intercalan en el circuito una bom-
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ba y eventualmente un oxigenador. La bomba es gengente establecido, pero es debido probablemente en
ralmente de tipo centrifugo y no requiere heparinizgarte al incremento del flujo sanguineo hacia areas del
cion, al menos a dosis peligrosas, y que fue el métasistema nervioso central, que son suplementadas por la
elegido en este caso. Los puntos de conexidn de ésta proximal.

canulas varian pudiendo estar en los casos mas simSabemos que la presion de perfusién de la parte
ples, en la misma aorta, proximal y distalmente situanterior de la médula est4 dada por la diferencia entre
dos respecto a los puntos de pinzamiento adrtico. EBnpresion en la arteria espinal anterior y la presién en
otras ocasiones la canula proximal se puede situarles plexos venosos capilares, ambas presiones resultan
el &pex ventricular izquierdo o en la aorta ascendeni®posibles de medir, pero la presion de perfusion pue-
siendo este Ultimo punto el de eleccién. No se utilizie ser estimada como la presion en la aorta distal (pre-
la auricula izquierda debido a la baja presion de esian distal al pinzamiento) menos la presion del LCR.
camara que, consecuentemente proporciona un fl@ro de los hechos que se relacionan directamente con
también bajo. Lo mas importante en la prevencién d& incidencia de paraplejia es el tiempo de pinzamien-
la paraplejia es que haya un buen flujo distal to, ya que por encima de 30 minutos se incrementa

— Circulacién extracorporea (CEC): marcadamente™.

En el caso que nos ocupa decidimos evitar el uso deExisten diversos protocolos de proteccion medular
bomba de circulacion extracorpérea para intentpara evitar el desarrollo de paraplejia: técnicas que
minimizar los efectos adversos dado el estado de geejoran el flujo sanguineo medular (derivaciones, dre-
tacion de la paciente. naje de LCR), hipotermia sistémica o regional, inter-

Ademas tiene la desventaja de que hay que anticoagencién farmacolégica, €té**>*” Nuestra actuacion
lar al paciente con altas dosis de heparina (3 my), Kgincluyé, el uso de un método de derivacién sanguinea
con lo que el peligro de hemorragia aumenta. Toddsesde la parte proximal a la distal, es decir la bomba
estos efectos adversos de la CEC, fueron los que westrifuga y también drenaje de liquido cefalorraqui-
llevaron tras valorar riesgos/beneficios tanto materndeo a través de un catéter intradural. En humanos esta
como fetales a inclinarnos por usar la bomba centrifdemostrado que el minimo de presién de perfusién
ga con dosis minimas de heparina. necesario para prevenir paraplejia es de 40 mmHg

El tercer punto importante es la proteccion frente (presion de aorta distal menos presion del ECB¢
la isquemia medular, cuya consecuencia principal esslagiere por tanto evitar aumentos de la presion del
paraplejia. La incidencia varia segun los distintos trACR por encima de 10 mmHg por medio del drenaje
bajos entre un 8 y un 40%Caracteristicamente sedel mismo a través de catéteres subaracnoideos lum-
expresa como un sindrome de arteria espinal anterioeres .
que consiste en la pérdida de la funcion motora y de laExiste acuerdo en que para disminuir el riesgo de
sensacion dolorosa, con conservacion de la sensadgijuemia medular se debe evitar la hipotension arterial
vibratoria y profunda. Son varios los factores que cog-la hiperglucemia y mantener una hipotermia ligera a
dicionan el sufrimiento isquémico medular. nivel sistémico o bien a nivel regional, mediante la

La médula esté irrigada por dos arterias posterion@$usion en el espacio epidural, a través de un catéter
y una anterior, el 75% de la irrigacién depende de ¢alocado previamente, de suero fisiolégico frio.
arteria espinal anterior. A nivel cervical la arteria espi- A nivel farmacolégico el tiopental, la ketamina, el
nal anterior esta formada por ramas de la arteria verseifato de magnesio y el manitol, parecen tener cierto
bral, a nivel lumbosacro por ramas de la iliaca internefecto protector frente a la isquemia. Estas drogas
el sector intermedio por 6 a 8 arterias radicularestabilizan las membranas celulares y reducen el meta-
ramas de las intercostales, la mayor de las cuales ebdismo neuroldgico, los radicales libres, el edema
denominada arteria de Adamkiewicz, que tiene origémtracelular, asi como la inflamaci®#, lo que ocurre
variable entre T5 y L3, con un 60% entre T9 y T12; las que lamentablemente no existen estudios en este
circulacion colateral a este nivel es extremadamerdteampo que garanticen con total seguridad el uso de
pobre?*, estos farmacos y su ausencia de efecto teratégeno

Si la arteria de Adamkiewicz queda incluida en elobre el feto. Para reducir los riesgos de efectos secun-
sector de aorta a ser reemplazado o distal al clampajatios no deseados en la embarazada y en el feto, se
el flujo sanguineo en la arteria espinal anterior puedeonsej&:
caer significativamente en virtud de la pobre circula- 1. Disminuir al maximo el nimero de medicamen-
cion colateral. tos y la dosis total de cada uno.

Ademas el pinzamiento aodrtico alto se acompafia de2. Priorizar en caso de que sea posible, la anestesia
un incremento de la presion del LCR. El mecanismocorregional, que en nuestro caso no era posible.
por el cual se produce este incremento no esta clara3. Utilizar los medicamentos mas conocidos.
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4. Consultar listas actualizadas de medicamentos Haberer JP, Diemunsch P. Anestesia obstétrica. En: Enciclopedia

P . : : : Médico-Quirtrgica de Anestesiologia y Reanimacion, vol. 3; 36-595-
clasificados segun su riesgo potencial de teratogenia. , 7, paris: Eisovier 2002. p.1-10.

Concluimos que la anestesia y cirugia en una ges- crawford ES, Rubio PA. Reappraisal of adjuncts to avoid ischemia in
tante con patologia adrtica, es una entidad muy com-the treatment of aneurysms in descending thoracic aorta. J Thorac Car-

pleja, que requiere un estricto control pre, intra y pog; Govasc Surg 17366(1693- 704,

. , . Crawford ES, Walker HS, Saleh SA, Norman NA. Graft replacement
toperatorio, para asegurar al maximo quU€ NO S€ of aneurysms in descending thoracic aorta: results without bypass or

desarrollen complicaciones graves y también para shunting. Surgery 1981;89(1):73-85. _
intentar preservar en lo posible la viabilidad fetal. N&- Livesay JL, Cooley DA, Ventemiglia RA, Montero CG, Wooriam RK,

. Brown DM, et al. Surgical experience in descending thoracic aneurys-
debemos olvidar que nos encontramos anté UNamectomy with or without adjuncts to avoid ischemia, Ann Thorac Surg

paciente con multitud de peculiaridades, como son l0s 1985;39 (1):37-46.

i ici Aqi A . Vallejo JL, Silva J. Traumatismos de la aorta. En: Avances en cirugia
cqmblos thSIO.pIatOI%_gI%O.E’ '|e|| EStomago. Jleno,tla vig cardiaca. Barcelona: Uriach 2000. p. 113-121.
aerea potencia me?n € amcil, la c_ompresmn aor _Oca\{ﬁ’. Greenberg R, MD; Ouriel K, MD. Prevention and treatment of spinal
un feto con alto riesgo de no viabilidad, una cirugia cord ischemia associated with aortic aneurysm repair. En Diagnosis
con gran posibilidad de compromiso hemodinamico y

and treatment of aortic and peripheral arterial aneurysms. Philadelphia,
= . A, WB Saunders C 1999. p.235.

por Gltimo, aunque no menos importante 1a posibilidad s oeon 31, Anectcn | P

de isquemia medular.

Simpson JI. Anesthesia for descending thoracic aortic Surgery. En Anest-
hesia for aortic surgery. Boston: Butterworth-Heinemann 1996-175.
Consideramos por tanto la necesidad de e|egir]|a Soria A, Chiveli MA, Vicente R, Galan J, Rodriguez G, Montero R.
P LAai IR ; _ Paraplejia tras cirugia de un aneurisma de aorta toréacica descendente.
técnica anestesica qle_forma,|rjd|V|duaI|za§iat_, en fun- oo Esp Anestsiol Reanim 1999:46(8):359-363.
cion de las caracteristicas clinicas y obstétricas dei#a Hilgenberg AD. Spinal cord protection for thoracic aortic surgery.

paciente, asi como de la patologia asociada de la edad@ardiol Clin 1999;17(4):807-813.

P ; i A i 16. Safi HJ; Miller CC 3rd. Spinal cord protection in descending thoracic
gestauonal y de la situacion clinica fetal. and thoracoabdominal aortic repair. Ann Thorac Surg 1999;67(6):

1937-1939; discussion 1953-1958.

Hamilton IN Jr., MD; Hollier L, MD. Optimal repair methods for Tho-
racoabdominal aortic aneurysm: spinal drainage, by pass and intraope-
rative drugs. En Diagnosis and treatment of aortic and peripheral arte-
rial aneurysms. Philadelphia: WB Saunders Company, 1999:51.
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