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Resumen

La arteritis de Takayasu es una enfermedad inflamatoria
crénica y rara de la aorta y sus ramas principales. La
incidencia mundial se estima en 1-2 casos por millén, el
90% de estos casos son mujeres. La hipertension
renovascular, la insuficiencia cardiaca congestiva, la
ausencia de pulsos periféricos son las manifestaciones
mas frecuentes, secundarias a la isquemia del drgano
afectado. Informamos el tratamiento anestésico de un
varén de 21 afios con un diagndstico de 6 meses de
arteritis de Takayasu, quien fue remitido al Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Dr. Manuel
Velasco Suarez "en la Ciudad de México para el
tratamiento de multiples aneurismas intracraneales no
rotos.

Palabras clave: arteritis de Takayasu, aneurisma
intracraneal, anestesia.

Abstract:

Takayasu arteritis is a rare, chronic inflammatory
disease of the aorta and its major branches. Worldwide
incidence is estimated at 1-2 cases per million, 90% of
these cases being female population. Renovascular
hypertension, congestive heart failure, absence of
peripheral pulses are the most common manifestations,
secondary to ischemia of the affected organ. We report
the anesthetic management of a 21-year-old male with
a 6-month diagnosis of Takayasu’s arteritis whom was
referred to the National Institute of Neurology and
Neurosurgery “Dr. Manuel Velasco Suarez” in Mexico
City for treatment of multiple unruptured intracranial
aneurysms.
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Introduccién

La arteritis de Takayasu (AT) es una enfermedad
inflamatoria crénica que afecta a la aorta y sus ramas
principales. Fue descrita inicialmente por Savory en
1856, quien documentd ausencia de pulsos y amaurosis
en un paciente de 22 afos de edad. Mikito Takayasu
describié en 1908 “anastomosis coronaria” en arterias
retinianas en un paciente de 21 afios de edad en la 122
Reunidn Anual de la Sociedad Japonesa de Oftalmologia
(1). La incidencia de AT a nivel mundial se estima 1-2
casos por millén, y en México es de 0.9 casos por millén
(1,2). Afecta principalmente a mujeres jovenes
(proporcion mujer: hombre 11-12:1) en la segunda o
tercera década de la vida. La prevalencia mds alta a nivel
mundial es en Japén, con 40 casos por millén (3). Se ha
reportado hipertension arterial hasta en 85% de los
pacientes con AT, siendo el origen renovascular la causa
mas comun. Otra manifestacién frecuente es Ia
insuficiencia cardiaca, en 44% de los pacientes. La
ausencia de pulsos periféricos se presenta hasta en el
58% y soplos arteriales en el 42% de los casos. Los signos
y sintomas son secundarios a la isquemia del érgano
afectado (4).

Caso clinico
Paciente masculino de 21 afios de edad que inicid su
padecimiento actual seis meses previo a su referencia a

nuestro Instituto. El paciente comenzé con dolor

precordial subito asociado a emergencia hipertensiva,
por lo que fue enviado al Instituto Nacional de Cardiologia
“Dr Ignacio Chavez” (INCICH) en donde se realizd el

diagndstico de arteritis de Takayasu NUMANO V, es decir

compromiso de cayado adrtico, aorta tordcica y aorta
abdominal (Figura 1) (5); asi como hipertension
secundaria a estenosis de arteria renal. Como parte del
abordaje diagndstico en el INCICH se realizd una

resonancia magnética, con hallazgo incidental de un
aneurisma de la arteria cerebelosa superior lzquierda y 2
aneurismas en arteria cerebral media izquierda, motivo
por el que fue referido a nuestra institucidon para manejo
definitivo.

Figura 1: Clasificacién de Numano.

Tomada de Peterson, M., Diethrich, E. and Rudakewich, G. (2009).
Aortic Diseases: Clinical Diagnostic Imaging Atlas. 1st ed.
Philadelphia,

PA: Elsevier, pp.341-346.

A su ingreso a nuestro Instituto se encontraba
hipertenso a pesar de estar en tratamiento con
prazosina, metoprolol, nifedipino, candesartan, vy
captopril. A la exploracién fisica se encontraba con
Glasgow de 15, paresia de VI nervio craneal izquierdo 6
nervio abducens, ausencia de pulsos periféricos, palidez
de tegumentos y disminucion de temperatura en
miembro toracico derecho, ademas de soplo sistdlico
multifocal. No se encontraron datos de insuficiencia
cardiaca. El electrocardiograma de ingreso (Figura 2)
mostraba ritmo sinusal, 87 latidos por minuto,
hipertrofia de ventriculo izquierdo y ondas Q en DlI, DIl
y aVF, compatible con un infarto inferior antiguo.
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Figura 2: Electrocardiograma de ingreso en reposo.
Ritmo sinusal, 87 lpm, hipertrofia de ventriculo izquierdo
y ondas Q en DI, DIll y aVF. Figura 5: Monitoreo en primer tiempo quirdrgico.
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Se le realizé angiografia diagndstica bajo cuidados
Figura 3: Eje Carotideo Izquierdo en proyeccion glog g .

Anteroposterior,

con dos aneurismas en Arteria Cerebral Media Izquierda
e aneurisma en arteria cerebelosa superior izquierda

anestésicos monitorizados, en donde se corroboraron
dos aneurismas en arteria cerebral media izquierda y un

(Figura 3y 4).

Se realizé “clipaje” del aneurisma de arteria cerebelosa
superior izquierda, bajo anestesia total intravenosa
(ATIV) y bloqueo de escalpe de seis puntos con
Ropivacaina al 3%. Se colocd Electroencefalograma
frontal de dos canales para monitoreo de la profundidad
anestésica. La induccidn se llevd a cabo con midazolam

10 mg, fentanilo TCI (infusidn guiada por objetivos por

sus siglas en inglés) por Modelo Marsh Il de Fentanilo en
bomba Arcomed a 3 ng/ml, lidocaina 1 mg/kg vy

rocuronio 50 mg. Intubacién por laringoscopia directa

Figura 4: Eje vertebral Izquierdo en proyeccion A . .
& J_ q_ g y . con hoja MAC 3, sonda orotraqueal 8.5, sin cambios
Anteroposterior, con Aneurisma en SUCA izquierda.

i hemodindmicos con respecto a los signos vitales

basales. Posteriormente se inicié perfusion manual de
propofol a 60 pg/kg/minuto y fentanilo TCle (infusidn
guiada por objetivos a sitio efecto, Target Controlled
Infusion por sus siglas en inglés) a 2-2.5 ng/mL. Se
colocé catéter venoso central yugular interno derecho
con técnica Seldinger al segundo intento, con dificultad
para pasar la guia mas de 15 centimetros, lo que impidié
el monitoreo intracavitario. Se intentd colocacion de
linea arterial sin éxito debido a la ausencia de pulsos
(Figura 5). Se requirio perfusion de norepinefrina para
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mantener presion arterial media presién arterial media
(PAM) mayor a 90 mm Hg (20% de PAM basal). No se
presentaron cambios hemodinamicos importantes
durante el procedimiento. Al término de la cirugia se
decidid extubacién para valoracién neuroldgica
temprana. El paciente tuvo emersidn suave y se extubé
sin complicaciones. Se decidié su egreso a unidad de
cuidados intensivos (UCI) para vigilancia y manejo
antihipertensivo.

Durante su estancia en la unidad de cuidos intensivos
(UCI), se le hizo ecocardiograma transtorécico, en el que
se encontré hipertrofia concéntrica severa del
ventriculo izquierdo secundaria a cardiopatia
hipertensiva, fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) 65% y presién sistdlica de la arteria
pulmonar (PSAP) 20 mm Hg.

Doce dias después de la primera cirugia, se paso a
quiréfano para clipaje de los dos aneurismas de la
arteria cerebral media (ACM) izquierda. Se realizé bajo
ATIV y bloqueo de escalpe con ropivacaina al 3 %. Se
coloc6 EEG frontal de 2 canales. Induccién con
midazolam 11 mg (0.3 mg/kg), fentanil TCle (Marsh Il) a
2.5 ng/mL, y rocuronio 50 mg. Laringoscopia directa e
intubacién sin cambios hemodindmicos relevantes.
Posteriormente se colocd linea arterial pedia derecha a
pesar de no encontrar pulsos periféricos. El
mantenimiento anestésico se realizdé con propofol a 60
pg/kg/min y fentanil TCle a 2.5-3 ng/mL. Nuevamente
se requiri6 de norepinefrina a dosis bajas para
mantener PAM dentro del 20% del basal. Se cliparon
tres aneurismas de ACM izquierda sin incidentes
quirargicos 6 anestésicos. Se mantuvo estable al
paciente, sin variaciones en cifras tensionales; se
decidié extubarlo, llevdndose a cabo de manera
tranquila. Egresé al area de terapia intermedia, en
donde fue vigilado por dos dias. El paciente no presenté
datos de vasoespasmo clinico. Posteriormente fue dado
de alta a domicilio con Glasgow de 15 sin déficit
neuroldgico agregado.

Discusion

Mientras las  manifestaciones  neurovasculares
extracraneales de la arteritis de Takayasu (AT) son bien
conocidas, poco es sabido de las manifestaciones
intracraneales. En un estudio de la Clinica Mayo con 79
pacientes con AT, los sintomas mdas comunes fueron
cefalea (32.9%) y mareo (15.2%). Otros sintomas como
claudicacién, evento vascular cerebral (EVC) isquémico,
ataque isquémico transitorio y hemorragia intracraneal.
Se encontraron aneurismas intracraneales Unicamente
en el 3.9%, de los cuales el 100% presentaron
compromiso aodrtico (6). Se ha demostrado involucro
cerebrovascular en 24% de los casos de AT, en forma de
oclusiéon, estenosis, aneurismas ¢ engrosamiento de
pared arterial principalmente de porcién extracraneal
de arteria cardtida y arteria vertebral (7). Se han
descrito solo 26 casos de AT asociada a aneurismas
intracraneales desde 1972, afio en el que Niitsu reporté
la primera asociacién en Japdn (8).

El manejo anestésico para clipaje de aneurismas no
rotos se considera de los factores mds importantes para
determinar prondstico (9). El anestesidlogo se debe
apegar a cuatro principios basicos:

1- Minimizar cambios en el gradiente transmural del
aneurisma (la diferencia entre la Presion Arterial
Media y Presidn Intracraneal)

2- Mantener adecuada presién de perfusion
cerebral

3- Brindar relajacién cerebral para optimizar
exposicién quirdrgica, con normocapnia

4- Extubacién temprana de forma tranquila para
evaluacion de complicaciones potencialmente
reversibles (10).

La hipertensidn, asi como los cambios subitos en el
gradiente transmural se han identificado como los
factores de riesgo madas importantes para ruptura
aneurismatica transanestésica. Se han identificado
diversos tiempos en el perioperatorio, en los que existe
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mayor riesgo de ruptura aneurismatica. La induccién
anestésica puede precipitar rutpura hasta en 1-2%,
incrementando la mortalidad hasta el 75%. Otros
momentos criticos incluyen el posicionamiento del
paciente, la fijacion craneal con pinchos, infiltracién de
anestésico local con epinefrina, incision, diseccidon de
periostio y la apertura de duramadre. A la emersion y
extubaciéon también se puede presentar rupture 6
resangrado, por lo que es importante titular
adecuadamente los farmacos para lograr una 1.°

El bloqueo de escalpe es la piedra angular del manejo, se
trata de una técnica de anestesia regional que bloquea la
inervacién sensitiva del craneo, aboliendo la respuesta
simpdtica a estimulos dolorosos. Esto permite mayor
estabilidad hemodinamica, ademas de disminuir
requerimientos de anestésicos intravenosos (11). Estas
caracteristicas reducen considerablemente el riesgo de
ruptura aneurismatica en los puntos criticos ya
mencionados. Ademdas de brindar analgesia en el
postoperatorio y disminuir el riesgo de cefalea crénica
postquirargica.

Sélo se han reportado once casos en la literatura con la
asociaciéon de AT y aneurismas intracraneales multiples,
la mayoria de estos en Japdn, uno en la India y uno en
Brasil. Se han encontrado aneurismas de circulacion
posterior en el 42.8% de estos pacientes, una cifra
mucho mds elevada que en la poblacién general, en la
que los aneurismas de circulacion anterior representan
el 90% (8).

La importancia de reportar el manejo anestésico de este
caso radica en que se trataba de un paciente cardidpata,
con hipertension arterial de dificil control, la presencia de
cuatro aneurismas intracraneales susceptibles de
ruptura, por lo que era importante mantener estabilidad
hemodindmica, con los menores cambios posibles. Esto
fue logrado mediante la induccidn intravenosa con
midazolam; elegido por ser el fdirmaco mas cardioestable

del arsenal en nuestro Instituto. El fentanilo asociado a
lidocaina y rocuronio permitié la intubacidn sin cambios
hemodinamicos. Posteriormente, el bloqueo de escalpe
permitié que se realizara la fijacién, craneotomia vy el
abordaje quirdrgico con dosis bajas de anestésicos y sin
cambios hemodinamicos. Se decidié mantenimiento con
propofol en perfusién manual, ya que es un farmaco que
conserva la vasorreactividad cerebral al CO,, ademas de
permitir adecuada relajacién cerebral y por consiguiente
un buen corredor quirdrgico para el neurocirujano. El
factor para preferir la perfusién manual sobre la infusion
guiada po objetivos (TCl) fue evitar el bolo inicial, que
podria generar cambios en el gradiente transmural de los
cuatro aneurismas, pudiendo precipitar su ruptura. Si
bien no hay evidencia con grados de recomendacién
altos, la literatura sugiere mantener la PAM en un rago
dentro del 20% del basal, por lo que se requirid
norepinefrina a dosis bajas. La extubacion en el primer
caso se decidié para poder realizar una evaluacion
neurolégica temprana vy detectar complicaciones
reversibles, ademas de que el manejo anestésico-
quirargico se llevd a cabo con por lo que con emersién
suave se pudo lograr sin eventualidades.

Conclusion:

Este caso representa la primera asociacion de
aneurismas intracraneales multiples, en circulacion
anterior y posterior con Arteritis de Takayasu en
México, donde la prevalencia se estima en 0.9 casos por
millén de habitantes y el 90% de los casos son mujeres.
El manejo anestésico-quirurgico brindado en ambos
tiempos permitié alta temprana sin déficit neuroldgico
agregado. El conocimiento de la fisiologia, fisiopatologia
de las comorbilidades que presentaba el paciente, asi
como de los modelos farmacoldgicos vy sus
implicaciones en la fisiologia cerebral fueron de vital
importancia para el éxito de este caso.
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