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Reporte de Caso

Parto por cesarea con coartacion de aorta,
reporte de un caso

Cesarean delivery with coarctation of the aorta, case report.

SANDRA XIMENA OLAYA!, CARLOS ANDRES CALDERON?,
PAULA ANDREA VELASQUEZ TRUJILLO?, MAYRA CRISTANCHO!,

Resumen

Paciente de 21 afios con embarazo de 31.1 semanas
con cifras tensionales en rango de severidad, de dificil
control, con proteinuria negativa, se decide desembara-
zar por cifras tensionales. Se encuentra soplo cardiaco
holosistélico por lo cual se da anestesia general y en
posoperatorio se diagnostica coartacion de aorta toraci-
ca. A su evolucién con persistencia de presion elevada,
desarrolla falla renal AKIN I secundario a contraste que
resuelve espontaneamente se considera iniciar estudios
de extension, entre los cuales se realiza aortograma.

Palabra clave: Coartacion de aorta,
Embarazo, Cesarea.

Abstract

A 21-year-old female patient with 31.1 weeks’ gestation
with blood pressure in a severity range, difficult to
control, with negative proteinuria, was decided to Itis
decided to terminate the pregnancy by tensional figures.
A holosystolic heart murmur is present, giving general
anesthesia and post-operative coarctation of the thora-
cic aorta. In its evolution with persistence of elevated
pressure, develops AKIN I renal failure secondary to
contrast that resolves spontaneously.it is considered to

1

initiate studies of extension, among which is performed
aortogram is performed.

keywords: Aorta coarctation, Pregnancy, Cesarean
Introduccion

Las enfermedades cardiacas se presentan en
4% de todos los embarazos, con un riesgo de
muerte entre 10% y 25%". De estas enferme-
dades congénitas el 5% y 8% corresponde a
coartacion de la aorta?, cuyas complicaciones
en el embarazo son graves. Existe riesgo de
enfermedades asociadas como aorta bictspide
(34%), aneurisma intracraneal (10% vs. 2% en
poblacioén general), por esto todas las pacientes
deben ser estudiadas con angioresonancia de
aorta tordcica y vasos intracraneales®. Se pre-
senta un caso que lleg6 de urgencia, sin contro-
les prenatales, desconociendo su enfermedad
y que fue manejada con éxito.

Reporte de caso
Paciente de 21 afios remitida de la consulta

de perinatologia por presentar segundo em-
barazo de 31.1 semanas con cifras tensionales
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elevadas en rango de severidad sin respuesta
al manejo antihipertensivo, sin controles pre-
natales previos y con antecedente de cesarea
por preeclampsia.

Examen fisico: tension arterial 170/70 mmHg,
frecuencia cardiaca 86 min, frecuencia respi-
ratoria 17 min, soplo holosistdlico grado V,
ttero gravido con altura de 28 cm, feto tnico,
cefalico, dorso derecho, fetocardia 145 min,
reflejos osteotendinosos 2 /5, cifras tensionales
refractarias al manejo médico con labetalol
y nifedipina. No se documenta proteinuria
significativa, ni alteraciéon del perfil renal, ni
alteracion de las pruebas de coagulacién ni de
enzimas hepéticas.

Ingresa con impresiéon diagndstica de pree-
clampsia severa, soplo holosistdlico a estudio.
Electrocardiograma con desviacién del eje la iz-
quierda, sin hipertrofia, ni isquemia (Figura 1).
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Figura 1. Electrocardiograma prequirargico.

Figura 1. Electrocardiograma prequirtrgico.

Es valorada por anestesiologia sin predictores
de via aérea dificil, ASA 3 urgente, no se pudo
realizar ecocardiograma transtorécico en el
momento de ingreso, se decide realizar cesarea
segmentara mas salpingectomia bilateral bajo
anestesia general (induccién: lidocaina, propo-
fol, succinilcolina, intubacién orotraqueal con
Tubo #7,5; sostenimiento anestésico con: se-
voflurano, remifentanil; analgesia: diclofenac,
morfina). Se obtiene recién nacido masculino
con APGAR 8/10 al minuto y 9/10 a los 5
minutos. Se extuba paciente y se traslada a
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unidad de cuidados intensivos obstétricos; el
mismo dia se realiza ecocardiografia transto-
récica que revela hipertrofia concéntrica leve
no obstructiva, fraccion de eyecciéon de 55%,
buena funcioén sistdlica y diastélica con patrén
pseudonormalizado, buena funcién sistodias-
tolica ventricular derecha, valvuloesclerosis
mitroadrtica con insuficiencia adrtica grado I,
GP 25 mmHg, PsAP 30 mmHg, insuficiencia
tricuspidea leve, imagen con coartacion aor-
tica. Persiste con cifras tensionales elevadas y
requiere nitroprusiato.

Cuatro dias mads tarde se realiza arteriografia
coronaria mas aortograma toracico, creatinina
previa de 0.6 mg/dl, se hace nefroproteccion
con solucién salina normal 200 ml/hora 5 ho-
ras antes y 5 horas después del procedimiento.
Reporto coronarias epicérdicas sanas, funciéon
ventricular izquierda preservada, coartacion
aodrtica severa después del nacimiento de la
arteria subclavia izquierda, la estrechez se
ocluye por completo con el paso del catéter de
4 f usado para el aortograma, gradiente adrtico
de 73 mmHg, con una sorprendente circulacion
colateral de predominio por las arterias toréci-
cas internas (Figuras 2 y 3).
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Figura 2. Coartacion de aorta.

En el posoperatorio del aortograma presentd
deterioro de la funcion renal con creatininas de
1.2 sin compromiso de la diuresis, se debati6 la
necesidad de intervenir de inmediato, pero se
decidi6 manejo conservador y un dia después
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Figura 3 Circulacién colateral.

la creatinina descendié a 0.8 mg/dl, conlo cual
se comprobo afeccién renal por contraste y no
por descenso de la perfusion por redistribucion
del flujo en el puerperio.

Discusion

La presentacion clinica mas frecuente de la
coartacion de la aorta en adultos es la hiper-
tension; el lugar mas usual es distal a la arteria
subclavia por eso la tension arterial y el pulso es
igual en los brazos pero diferente en compara-
cion con los miembros inferiores. El gradiente
de presion es la diferencia entre la presion pico
entre un sitio proximal y distal a la coartacion.
Si este gradiente es >20 mmHg se recomienda
reparaciéon quirtrgica®. La paciente en men-
cion tiene gradiente adrtico de 73 mmHg, no
hay discusion que debe ser intervenida para
provenir las complicaciones.

El electrocardiograma habitualmente es normal
o puede encontrarse hipertrofia ventricular
izquierda, la auscultacion puede ser normal o
soplos asociados con la circulacion colateral.
Los mayores riesgos de la no intervencién qui-
rurgica es la diseccion adrtica o la falla cardiaca;
estos riesgos son mayores en el embarazo.

Los principales cuidados en el manejo de estos
pacientes es recordar que es una enfermedad
de “gasto fijo” y se debe evitar todo aquello
que disminuya el gasto cardiaco como descenso

dela precarga (pérdida de sangre), depresores
miocérdicos o bradicardizantes (beta-bloquea-
dores) y evitar esfuerzos o maniobras de Val-
salva que aumenten la poscarga al igual que
los vasopresores.

Este caso sin duda en su evento quirtrgico y
anestésico fue manejado en condiciones idea-
les, pero se debe recordar que en casos donde
el gasto cardiaco estd disminuido la sola ne-
froproteccién puede ser insuficiente porque el
gasto cardiaco no aumenta con la precarga y
puede someter al miocardio a una carga adi-
cional. La reparacién quirargica puede tener
complicaciones como la reestenosis, aneurisma,
diseccion e hipertension residual.
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