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Circulaciéon extracorpérea y ECMO en paciente con
arteritis de Takayasu. Reporte de un caso.

Extracorporeal circulation and ECMO in a patient with Takayasu’s arteritis. Case report.
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Se presenta el caso de una paciente de 36 anos con diagnostico de arteritis de Takayasu, enfermedad predominante en el género femenino y
cuya sintomatologia depende de la localizacion de la arteria afectada. En esta paciente en la que se consider6 el reemplazo valvular adrtico
y la plastia mitral prioritaria por el deterioro de la clase funcional. Se describe el manejo de la circulacion extracorpérea y de la oxigenacion
con membrana extracorpdrea posoperatoria.

Palabras clave: Arteritis de Takayasu, circulacion extracorpdrea, oxigenacién con membrana extracorpdrea.

ABSTRACT

The following is a case study of a 36-year-old patient diagnosed with Takayasu’s arteritis, a disease that often affects females and whose symp-
toms vary depending on the location of the affected artery. The patient with a deteriorating functional class was considered for both aortic
valve replacement and mitral valve repair as a priority. The management of extracorporeal circulation and post-operative extracorporeal
membrane oxygenation is detailed in this report.
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TABLA DE ABREVIATURAS

AT Arteritis de Takayasu Takayasu’s arteritis

CEC Circulacién extracorpérea Extracorporeal circulation

DO2 Entrega de oxigeno Oxygen Delivery

EKG Electrocardiograma Electrocardiogram

ECMO g§i§:g$é?:acon membrana g;(}t’;ecl(ggg;e‘al membrane

ECMO VA | e o< e e asorpored!

ECOTE Ecocardiograma Transesofigico Transesophageal Echocardiography

ECOTT Ecocardiograma transtoricico Transthoracic echocardiography

EULAR Colegio Americano de American College of Rheumatolo.
Reumatologia g sy

FGF Flujo de gases frescos Fresh gas flow

FIO2 Fraccién inspirada de oxigeno Fraction of inspired oxygen

HTA Hipertensién arterial Arterial hypertension

1AM Infarto agudo de miocardio Acute myocardial infarction

IC Indice cardiaco Cardiac index

MAPA giltc;?ii;oreo ambultario de presion gr;ll)ittlgtitrylg blood pressure

PET.CT |TIom ografia por emisién de Positron emission tomography
positrones

INTRODUCCION

Las vasculitis son un grupo de enfermedades que tienen
como mecanismo etiopatogénico, la inflamacién en la intima
de los vasos sanguineos. Produce zonas de aneurisma del
vaso o de estenosis de este con manifestaciones secundarias
a la alteracion de la vascularizaciéon de la zona irrigada, que
ocasiona claudicaciéon o presentando incluso alteraciones
troficas. Como todas las vasculitis, se suele acompanar de un
estado inflamatorio sistémico."**

La arteritis de Takayasu (AT), también denominada
enfermedad sin pulso es una de las principales formas de
vasculitis de grandes vasos, es cronica y esta definida por la
inflamacién granulomatosa que afecta a la aorta y sus ramas
principales. Fue descrita por primera vez en 1908 por el Dr.

Mikito Takayasu, profesor de oftalmologia de la Universidad de
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Imagen 1. Paredes de aorta con arteritis de Takayasu. Fuente: Archivo
FCI-LaCardio.

Kanazawa en Japo6n. Este informo sobre peculiares anastomosis
arteriovenosas en el disco Optico, causadas por isquemia retinal
secundaria a vasculitis de grandes vasos, en una paciente de
21 afos. Posteriormente, en 1948, Shimizu y Sano detallaron
las caracteristicas clinicas de la enfermedad. El término
enfermedad de Takayasu fue introducido en 1952 por Cacamise
y Whitman.*

La enfermedad presenta una distribucién mundial, aunque
parece ser mas frecuente en Asia, en los paises del norte de
Africa y en algunos de América del Sur y Central (México,
Brasil, Puerto Rico y Perti). Afecta preferentemente a mujeres
adolescentes y jovenes, entre los 15 y 35 afos.

Caiias et al., describen resultados semejantes en 35 pacientes
colombianos. Segun este articulo la edad de inicio, en Colombia,
estd entre los 13 y 47 afios; la edad de los pacientes al momento
del diagnostico fue 30,6 + 9,4 anos. Igualmente, se encontréun
predominio de la enfermedad en mujeres (relacién 2,9:1).>°

La etiopatogenia de la enfermedad es desconocida, pero se
han postulado factores genéticos, inmunoldgicos, hormonales,
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Imagen 2: Angiotomografia que demuestra una desconexion de la arteria subclavia
izquierda y coartacion grave de la aorta abdominal. Tomada de: Di Santo M, Stel-
maszewski EV, Villa A. Tratamiento endovascular en arteritis de Takayasu. Present-
acion de un caso clinico.®

infecciosos y alteraciones de la coagulaciéon. La asociacion
ocasional de la enfermedad con otras entidades clinicas de
origen autoinmune tales como: el lupus eritematoso sistémico,
la artritis reumatoide, la tiroiditis de Hashimoto, la sarcoidosis,
la enfermedad pulmonar intersticial, entre otras, también
sustenta una etiologia autoinmunitaria.” Se cree, asimismo, que
los niveles elevados de estrogenos favorecen el dafio endotelial,
lo que explica la prevalencia de esta enfermedad en mujeres
jovenes. Su sintomatologia es muy variada y depende de la
localizacion de las arterias afectadas, pero la estenosis de los
grandes vasos supraérticos ocasiona las manifestaciones mas

frecuentes.

TABLA 1. CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL AMERICAN COLLEGE OF

RHEUMATOLOGY PARA LA ARTERITIS DE TAKAYASU.

CONSIDERACIONES AL APLICAR ESTOS CRITERIOS

Estos criterios deben aplicarse para clasificar al paciente como portador de arteritis de Takayasu

cuando se haya realizado el diagnéstico de vasculiti
Los diagnésticos alternativos que imitan la vasculiti

s de vasos medianos.

s deben excluirse antes de aplicar los criterios.

REQUISITOS IMPRESCINDIBLES

Edad <60 afios en el momento del diagnastico.

Evidencia de vasculitis en las imigenes.'

CRITERIOS CLINICOS ADICIONALES

Sexo femenino. +1

Angina o dolor cardiaco isquémico. +2
Claudicacion en brazo o pierna. +2

Soplo vascular.” +2
Reduccion del pulso en la extremidad superior.” | +2

Anomalia de la arteria carétida.’ +2
Diterencia de presion arterial sistlica en el brazo o

> 20 mmHg,

CRITERIOS IMAGENOLOGICOS ADICIONALES

Niimero de territorios arteriales afectados (seleccione uno)

Un territorio arterial. +1
Dos territorios arteriales. +2
Tres o mis territorios arteriales. +3
Afectacion simérrica de arcerias parex'.” +1
Afectacion de la aorca abdominal con afectacion &

renal 0 mesentérica.’

Sumar la puntuacién de 10 ftems, si estdn presentes
clasificacién de arteritis de Takayasu.

. Se necesita una puntuacién >5 puntos para la

La evidencia de vasculitis en la aorta de las arterias
ramificadas debe confirmarse mediante imagenes
vasculares (p. ej.. tomogratia compurarizada / cateterismo
/ resonancia magnérica, nngiugraﬁa. et()gr:\ﬁu. mmugr‘.\ﬁa
por emisién de positrones)

Soplo detectado mediante auscultacién de una arteria
grande, incluidas la aorea, la carérida, la subclavia, la
axilar, la braquial, la renal o la iliofemoral.

Reduccién o ausencia del pulso mediante exploracion
fisica de las arterias axilares, braquiales o radiales.
Rediicidn o stsendis de pubic de I teria carbtidh o
sensibilidad de la arteria cardtida.

Nimero de rerritorios arteriales con dafio luminal (por
ejemplo, estenosis, oclusién o aneurisma) detectados
por angiografia o ultrasonografia de los nueve
territorios siguientes: aorea roracica, aorta abdominal,
mesentérica, cardtida izquierda o derecha, subclavia
izquierda o derecha, arterias renales izquierda o
derecha.

Dafio luminal bilateral (estenosis, oclusién o
aneurisma) detecrado mediante angiografia o
ulerasonografia en cualquiera de los siguientes
terrirorios vasculares pareados: arterias caréridas,
subclavias o renales.

Lesion luminal (estenosis, oclusién, aneurisma)
derecrada mediante angiografia o ultrasonografia que
afecte a la aorta abdominal y a la aorta renal o
mesentérica.
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El diagnoéstico suele basarse en las alteraciones clinicas, la
elevacion de los reactantes de fase aguda y en las técnicas de

imagen vascular.

Los criterios de clasificacién fueron actualizados en el afo
2022 por la American College of Rheumatology / EULAR y se
muestran a continuacion. (Tabla 1).°

Para los pacientes diagnosticados entre 18 y 39 aios, la
sensibilidad de los criterios fue del 94,0% (IC del 95%: 91,0%
a 96,3%) v la especificidad fue del 97,7% (IC del 95%: 91,9% a
99,7%). Para los pacientes diagnosticados entre 40 y 60 afios, la
sensibilidad de los criterios fue del 83,7% (IC del 95%: 75,1%
al 90,2%) y la especificidad fue del 91,8% (IC del 95%: 85,4% al
96,0%).10

La evolucion suele ser crénica y progresiva, con recaidas, precisa
tratamiento con corticoides (piedra angular) para inducir la
remisiéon e inmunosupresores, especialmente el metrotexato,
para prevenir nuevas recaidas. Ademas, se utilizan bioldgicos
después del fracaso de la disminucion gradual de corticoides a
pesar del uso de farmacos inmunosupresores convencionales.

Casi el 50% de los pacientes requieren, adicionalmente, técnicas
invasivas de cirugia vascular (angioplastia y/o bypass arterial).
Todo lo anterior respaldado en las recomendaciones de la
European League Against Rheumatism (EULAR) actualizadas
en el 2018."

PRESENTACION DEL CASO.

Se presenta el caso de una paciente femenina de 36 afios, con
arteritis de Takayasu (AT) activa, comentada en la junta médica-
quirdrgica, por presentar una insuficiencia adrtica severa y una
mitral moderada, deterioro clinico de su clase funcional III/IV
(NYHA), por lo que se considerd el reemplazo valvular adrtico
y la plastia mitral prioritaria.

ANTECEDENTES.

El tipo de sangre de la paciente fue el O Positivo. Tenia

antecedentes arteritis de Takayasu, sindrome de Sjogren,
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sindrome antifosfolipidos (SAF), hipotiroidismo, hipertension
arterial (HTA) e infarto agudo de miocardio (IAM) en el afio
2018-2019 con colocaciéon de un stent en la arteria coronaria
derecha. En el momento de la cirugia se encontraba con el
siguiente tratamiento farmacologico: Ustekinomab 90 mg
¢/12 semanas, Azatioprina 100 mg/dia, Prednisolona 40 mg/
dia, Carvedilol 12,5 mg ¢/12 h, Candesartan 32 mg c/12 h,
Hidroclorotiazida 25 mg/dia, Aspirina 100 mg/dia, Atorvastatina
40 mg c/dia, Cilostazol 100 mg c/12 h, Esomeprazol 40 mg ¢/
dia. La paciente refirié ser alérgica al Acido Zoledrénico y la

Metoclopramida.

La historia gineco-obstétrica informé6 que tuvo 2 gestaciones,
1 concepcidn y 1 aborto, asi como preeclampsia, eclampsia. El
tamizaje clinico para COVID 19 negativo.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.

Su historial de enfermedad comienza en el afo 2016 con
cuadro de poliartralgias articulares, palpitaciones con valores
de hormona estimulante de tiroides (TSH) de 0,01 pU/ml. En
ese entonces se ordeno yodo terapia, que no fue aplicada por
encontrarse en estado gestacional, anticuerpos antinucleares
(ANAS) positivos, antigenos nucleares extraibles (ENAS)
positivos. En esa ocasion presentd preeclampsia en el parto y
sufrimiento fetal que provocd que tuvieran que realizar una
cesarea, al ser dada de alta tuvo un episodio de eclampsia por
lo que fue hospitalizada por 3 dias y tratada con sulfato de
magnesio. Endocrinologia ordend iniciar el tratamiento con
Metimazol, que recibi6é por 5 meses y se suspendié por edema
generalizado, opresion en cuello, debilidad en miembros
superiores e intolerancia al frio. La determinacioén de los valores
de TSH fueron de 176 pU/ml por lo que se inicié la suplencia

con Levotiroxina.

Seresalta el antecedente de dos afios con sensacion de quemazon

en pantorrillas y muslos que limitaban movilizacion.

En el afio 2018 presentd dolor precordial opresivo con disnea,
inicialmente al esfuerzo y después en reposo, se diagnostico
un IAM con oclusion del 98% de la coronaria derecha. En esa

ocasion se tratd la lesion con la colocacion de un stent. En el
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ecocardiograma realizado en el 2018, posterior al infarto, se
reportd una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo del
40 %. En los estudios de extension se evidencié una trombosis
venosa profunda (TVP) de miembros inferiores por lo cual
fue anticoagulada con Warfarina y Enoxaparina. La sensacion
de quemazon en miembros inferiores continud. La valoracion
médica encontrd ausencia de pulsos pedios y un soplo
abdominal por lo que se realiz6 una angiorresonancia en la
que se encontré una inflamacion activa de la aorta abdominal,
la arteria mesentérica y las iliacas con estrechez por lo que se
diagnostica una arteritis de Takayasu con compromiso de
aorta toraco-abdominal. La paciente se traté con pulsos de
Metilprednisolona, Metrotexate y Prednisolona y se inicid
Tocilizumab por 8 meses adicionalmente cardiologia ordena la
administracién de Clopidogrel, Atorvastatina y Carvedilol.

En el 2019 presentd sintomatologia de HTA acompafnado de
episodios de cefalea y palpitaciones y se confirm la existencia
de una reestenosis dela coronaria derecha. La resonancia mostré
una inflamacion de las arterias superiores por lo cual se inicid
Ciclofosfamida mensual por 5 meses. La angiorresonancia de
control no revelé ninguna mejoria razén por la cual se cambi6
el tratamiento a Infliximab cada 8 semanas (que recibié hasta
abril 2020). En octubre de 2019 se le adicion6 Azatioprina 50
mg/diay se suspendi6 el Metrotexato por distensién abdominal.
El escalonamiento terapéutico se realizé conforme con las guias
EULAR 2018 por enfermedad refractaria.

En los estudios prequirtrgicos se tenia: un ecocardiograma
estrés positivo; una arteriografia coronaria con aortograma
y ventriculograma que reportd una arteria coronaria derecha
dominante, stent ostial con minima hiperplasia sin gradiente,
tronco coronario principal izquierdo sin lesiones obstructivas,
arteria descendente anterior sin lesiones, arteria circunfleja
sin lesiones y una insuficiencia adrtica. El estudio mediante
PET.CT report6 un importante proceso inflamatorio activo de
la pared vascular en todo el recorrido de la aorta, en algunas
areas, como en el térax, en forma severa, mas evidente a nivel
del anillo valvular aértico, tronco braquiocefilico, carétidas,
arterias subclavias, tronco celiaco, arteria mesentérica superior y
arteria renal derecha. También se hall6 una severa disminucién
del calibre de la aorta abdominal desde la arteria mesentérica

superior hasta las iliacas. Con todos estos resultados el equipo
médico cardiovascular de la ciudad de origen no recomendo el
reemplazo valvular adrtico.

Se cambid el tratamiento a Ustekinomab con mejoria inicial,
pero posteriormente presentd calambres en miembros
inferiores, mareos, HTA y disnea, cardiologia atribuyd los

sintomas al dafio valvular.

El ecocardiograma transtoracico (ECOTT) de agosto 2020
reportd: una FEVI: 57%, un ventriculo izquierdo levemente
dilatado sin trastornos segmentarios de la contractilidad,
una valvula adrtica trivalva con hipoplasia de la cuspide no
coronariana con insuficiencia severa, una insuficiencia mitral
funcional moderada, un anillo 33 mm. A nivel de la unién
sinotubular y distal al seno coronariano derecho, se evidencia
una imagen redondeada de 7 mm que podria corresponder a
una placa aterosclerética. La raiz adrtica midi6 23 mm, la aorta
ascendente 33 mm de tamafo normal y el anillo fue de 19mm.

En estas condiciones se programa por nuestro equipo el
procedimiento quirurgico.

PREPARACION DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC).

La seleccion de los elementos para CEC se realizé basada en los
célculos de la superficie corporal con la formula de Mosteller
correspondiente a 1,72 m? con flujos de perfusion de 4,1 a 5,1
/min que se corresponden con un IC de 2,4 a 3 I/min/m?, se
estimo una volemia de 4 260 ml.

Las céanulas elegidas fueron la EOPA® 18 Fr (Medtronic.
Minneapolis, USA) paralaaorta, DLP® (Medtronic. Minneapolis,
USA) de punta metalica 24 Fr para la cava superior y 28 Fr para
la cava inferior, asi como un vent de cavidades izquierdas 20 Fr.

Se utiliz6 una maquina Stockert S5” (Livanova. Londres,
Inglaterra), un oxigenador Affinity Fusion® (Medtronic.
Minneapolis, USA) con recubrimiento biocompatible Balance®
(Medtronic. Minneapolis, USA), un kit de tubos predisefiado
de policloruro de vinilo (PVC) con recubrimiento Balance®
(Medtronic. Minneapolis, USA), una linea arterial y venosa de
3/8 de pulgada, cabezal de bomba (rodillo) de % pulgaday filtro
arterial externo Affinity® (Medtronic. Minneapolis, USA). Para

la administracion de cardioplejia se utiliz6 el kit MYOtherm

EN BOMBA VOLUMEN 7, N2 2.

71



72

CIRCULACION EXTRACORPOREA Y ECMO EN UN PACIENTE CON ARTERITIS DE TAKAYASU. REPORTE DE UN CASO.

En Bomba. 2023; 7 (2): 67-74.

Extracorporeal circulation and ECMO in a patient with Takayas's arteritis.. Case report.

Castano, A..

XP? con el recubrimiento biocompatible Cortiva® (Medtronic.
Minneapolis, USA). Ademads, se dispuso de tres succiones:

pericardio, raiz adrtica y vent de cavidades izquierdas.

El cebado del circuito se realizd con solucién equilibrada
Plasma-Lyte A 7.4 (Baxter Healthcare, Deerfield, IL) 1 500 ml,
Manitol 12 g, Bicarbonato de Sodio 50 mEq, Albumina humana
al 20% 150 ml y Heparina 10 000 UI, para un volumen total de
cebado de 1 760 mL

Como técnicas de ahorro sanguineo se programo el uso de
un salvador de células en este caso empelamos el dispositivo
Xtra® (Livanova. Londres, Inglaterra) con una campana de 175
ml (con el cual se recuperaron 3 485 ml de glébulos rojos).
Adicionalmente se realizd6 un cebado autdlogo retrogrado
(RAP) con el que se eliminaron 500 ml de la solucion de Plasma-
Lyte A de la purga, y por ultimo se practicé una ultrafiltracién
convencional que permitio la extraccién de un total de 4 500 ml
de ultrafiltrado.

La monitorizaciéon intraoperatoria por anestesia se realizd
mediante: un catéter de linea arterial, un catéter venoso central,
ecocardiografia transesofagica, monitoreo de saturacion
regional cerebral - NIRS INVOS® (Medtronic. Minneapolis,
USA), sensor de temperatura nasofaringeo y rectal. Por la
parte de perfusion se monitorizaron los gases venosos en
linea a través del equipo CDI 500° (Terumo, Tokyo, Japon). Se
colocaron sensores de nivel en el reservorio, sensor de burbujas,
de temperatura arterial y venosa del circuito y en sistema de
cardioplejia MYOtherm®. Adicionalmente se coloc6 una linea
para la medicién de la presion del circuito en el filtro arterial
con servo control programado.

CONDUCCION DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Para la heparinizacién sistémica se administraron 400 Ul/kg
(25 000 UI) de heparina no fraccionada. Una que vez el tiempo
de coagulacion activado (TCA) fue mayor a 250 s se iniciaron las
succiones de la maquina de CEC y se procedio a la canulacion.
Con un TCA de 908 s se inicia CEC y simultdneamente el
proceso de enfriamiento sistémico a temperatura objetivo de
34°C.
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TABLA 2. COMPORTAMIENTO GASOMETRICO DURANTE LA CEC.

PRE |1 2V |14 5 6 7 8 9 10V |11 |12 |POST
Flujo (I/min/m2) 2,6 (2,6 |24 |22 (23 (24 (23 |21 |21 |24 |21
FiO2 (%) 90 (90 |90 |90 {90 (90 (90 (90 |90 |90 |90
FGF (I/min) 2 2 2 .8 (1,8 |1,8 |1,8 |1,8 (1,8 (1,8 (1,8
Ph 7,47 (7,49 7,47 |7,50 |7,41 |7,38 |7,40 (7,39 (7,36 (7,33 7,29 (7,28 |7,33

PO2 (mmHg) 197 1360 [51 (354 (328 |371 |312 |269 (305 (37 288 |255 |235

PCO2 (mmHg) (29 |31 (34 (29 |37 |36 (35 |37 |35 [40 [40 [42 |35

HCO3- (mmol/l) |21 |24 [24,5 (22,5 |23,2 [21 [21,9 |21,9 |[19,8 [21 |19 [19,6 |18

BE (mmol/l) -1,8 10,7 10,8 [-0,4 |-1,3 |-3,6 |-2,5 [-2,7 |-5 |-4,4 |-7 |-6,8 [-7.2
Sat (%) 99 (99,6 84 99,7 |99,6 {99,7 {99 (99 (99,6 |69,5 |99,6 |99,5 [99,5
Hto (%) 26,8 (22,7 [20,3 |25 |21,5 |26,6 |27,6 [25 (23,5 |23 27,7 |33,9 |21

Na+ (mmol/l) 138 (135 [136 |136 |137 [138 [137 |136 |137 (138 |134 |135 |140
K+ (mmol/l) 33 |46 |46 (42 |43 [3,8 |46 [46 |44 |43 [53 [63 |46
Ca++ (mmol/l) 1,06 (0,82 {0,85 0,91 |0,84 (0,87 0,81 0,77 (0,78 [0,78 0,72 |0,72 (0,55

Glucometria 90 (105 (107 |194 |98 |125 [130 (136 (161 |154 |172 |172 (142

Lactato (mmol/l) 0,86 (0,62 |0,62 0,76 0,87 (1,12 (0,86 |0,88 |1,51 1,76

Tal como se calculé desde el inicio los flujos de CEC se
mantuvieron alrededor de 2,4 I/min/m? lo que garantiz6 una
adecuada DO,, el control de gases se mantuvo con flujo de gases
frescos (FGF) de entre 1,8 a 2 1/min, la PAM, sin requerimiento
de vasopresor, estuvo entre 50 — 70 mmHg y la presion maxima
en linea fue de 226 mmHg. El comportamiento gasométrico se
puede observar en la Tabla 2.

Para la cardioplejia se utilizé soluciéon del Nido en proporcion
es 4:1 de cristaloide/sangre, se administré una dosis inicial de
1000cc a través de los ostium coronarios, a temperatura de 4°C
con un flujo de 200 ml/min y a una presiéon maxima de 139
mmHg, se administran dosis subsecuentes cada 60 minutos
durante el tiempo de pinzamiento aértico hasta un total de tres
dosis de refuerzo.

El procedimiento que se realizo fue un reemplazo de vélvula
adrtica por una prdtesis mecanica St. Jude MedicalTM
USA),
ampliacion del anillo tipo KONO vy valvuloplastia mitral con

(Minnesota, reconstrucciéon de aorta ascendente,
anillo de 26 mm Physio (Edwards Lifesciences. Corporation,
California, USA). Una vez realizadaslas maniobras de extraccion
de aires de las cavidades cardiacas se retird la pinza de aorta. Sin
embargo, se presentd una mala reperfusion, evidenciada por los
cambios variables en el EKG con elevacion del segmento ST.
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El ECOTE intraoperatorio mostré6 una protesis adrtica

normofuncionante, una valvula mitral sin insuficiencia,
una disfuncién biventricular severa, por lo que se realizo
una arteriografia coronaria intraoperatoria por via braquial

izquierda, (en una sala hibrida).

Esta evidenci6 que la arteria coronaria derecha se encontraba
con el stent proximal permeable y sin lesiones; una lesion
ostial del tronco de la arteria coronaria izquierda del 90% que
se decidi6 intervenir con stent medicado, asi como por medio
de la administracion de nitroglicerina para mejorar el espasmo
distal, con lo cual se observé una mejoria electrocardiografica

del segmento ST.

Como consecuencia delos tiempos prolongados de pinzamiento
adrtico (4 horas y 15 min) y de CEC (8 horas y 47 min), mas
la angioplastia realizada sobre el tronco de la arteria coronaria
izquierda y ante la persistencia de una disfuncioén biventricular
con aturdimiento miocardico, se decidi6 la colocacién de un
balén de contrapulsacién intraadrtico y el inicio del soporte
con oxigenacion por membrana extracorpérea veno-arterial
(ECMO VA) central, como puente a la recuperacion. Se
hizo la transicién directa de la CEC a ECMO. El balén de
contrapulsacion se colocd también por via central ya que, la
severa enfermedad arterial periférica impedia usar esta via. El
circuito de ECMO VA se prepar6 con una tuberia de adulto
CentriMag® (Abbott Cardiovascular. Illinois, USA) de 3/8. Se
usé la consola CentriMag® (Abbott Cardiovascular. Illinois,
USA) (Abbott) y una bomba centrifuga Levitronix® (Abbott
Cardiovascular. Illinois, USA) que brinda un flujo méaximo
de 10 I/min. Se empled un oxigenador de membrana de
polimetilpenteno (PMP), EOS (Livanova. Londres, Inglaterra),
con el recubrimiento Physio con un flujo maximo de 5 1/min).
El circuito se cebd con 1 000 ml de Plasma-Lyte A.

La canulacién para el ECMO VA se realiz6 con una canula
arterial EOPA (Medtronic. Minneapolis, USA) de calibre 18 Fr
que se colocd en la aorta ascendente. La canula venosa se cambid
por una maleable 28 Fr en la auricula derecha, adicionalmente se
insert6 un vent de calibre 16 Fr a través del apex del ventricular
izquierdo. En estas condiciones se cambid el soporte con CEC
a ECMO VA.

Se traslad¢ a la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares
donde el soporte ECMO se mantuvo como promedio con 4
300 rpm de la bomba para IC de 2,4 I/min, FiO, de entre 90%
- 100%, FGF de 2,5 I/min - 3,5 I/min. La anticoagulaciéon se
mantuvo con heparina en infusion a través del circuito con una
meta de PT'T de 1,5 veces el control (30 s).

Durante los dias de asistencia no hubo desarrollo de fibrina
o coagulos, tampoco se presentaron complicaciones con el
circuito o eventos que pudieran interferir en la evolucion

favorable de la paciente.

Existi6 una limitacién para la evaluacidén ecocardiografica
por una mala ventana en ECOTT vy por la imposibilidad de
realizar un ECOTE por el riesgo de laceracion orofaringea. Sin
embargo, en el seguimiento, a dos dias posimplante del ECMO,
aun se observaba una severa disfuncién sistolica con una FEVI
del 10% - 15%, VTT del TSVI 6 cm, y severa disfuncién sistélica

ventricular derecha.

Transcurridos los 5 dias de soporte de ECMO VA fue posible
el destete y la decanulaciéon de la paciente. Se continud el
manejo farmacoldgico con Nitroprusiato de sodio, Milrinone y
Levosimendany fue posible iniciar la fase de rehabilitacion. Todo
esto permitié que la paciente, a los 15 dias del posoperatorio,
pudiera ser transferida al servicio de hospitalizacion y 10 dias
después fue dada de alta hospitalaria. Un mes después, en el
control ecocardiografico, se detectd una disfuncién de la plastia
mitral con regurgitacion severa y un severo compromiso de la

funcion sistélica con una FEVT del 20%.
Las imagenes de control al afio del alta hospitalaria mostraron:

El ecocardiograma reporté un ventriculo izquierdo levemente
dilatado y con compromiso moderado dela funcidnsistélica, una
FEVI del 39%, disfuncion de la plastia mitral con insuficiencia
moderada y una protesis adrtica normofuncionante. El MAPA
mostréd un patrén de hipotension con frecuencias cardiacas
bajas durante todo el estudio. La ecografia de las arterias renales
reportdé un engrosamiento difuso de las paredes de la aorta
yuxta e infrarrenal, con hallazgos de lesiones estenosantes en
el origen de la arteria renal y el tercio medio, asi como lesiones

significativas de las arterias iliacas.
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Imagen 4:: Engrosamiento de las paredes y disminucion del calibre de la aorta ab-
dominal yuxta e infrarrenal, tronco celiaco ocluido por la Arteritis de Takayasu.
Fuente: Archivo TAC FCI-LaCardio.

La PET.CT report6 aumento del metabolismo de las paredes de
laaorta toracoabdominal y de los troncos supradrticos, confirmé
la estenosis critica de la arteria renal proximal izquierda y de
la iliaca comun izquierda y la oclusién de la arteria femoral
comun derecha. Dicho compromiso inflamatorio fue menor al
detectado el afio anterior antes de su procedimiento quirdrgico.
Con las dos tltimas imagenes el equipo médico decidid realizar
una angioplastia sin stent en la arteria renal izquierda.

CONCLUSION

El conocimiento de los antecedentes de los pacientes sometidos
a cirugfa cardiaca individualiza la preparacion del circuito
extracorpdreo y guia la conduccién por objetivos favoreciendo
la perfusiéon y la entrega adecuada de oxigeno a los tejidos

dependiendo de las necesidades propias de cada uno.

Larevision de la literatura, referente al caso, muestra como estos
pacientes tienen riesgo de requerir terapias extracorporeas en
mas de una oportunidad, por lo cual la verificacion de los sitios
de canulacién es indispensable. La asociacion de otras patologias
como el SAF, en este caso, deben tenerse en cuenta pues pueden
convertirse en un desafio para el manejo de la anticoagulacidn,
asi como para la anticipaciéon de posibles complicaciones
relacionadas con el ECMO y no menos importante la respuesta
inflamatoria sistémica propia ocasionada por el uso de los
dispositivos y de los tiempos prolongados de exposicion
sanguinea a las superficies extrafas. En este caso el tratamiento
farmacoldgico corticoide e inmunosupresor conforme las

recomendaciones para el tratamiento de la AT fue favorable.
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Se presenta nuestra experiencia, en el caso de una paciente
con AT que fue sometida a circulaciéon extracorporea, la
preparacion y la conduccion, el cambio a ECMO VA y el destete
de este, sin presentar complicaciones asociadas a las técnicas
empleadas, con un resultado positivo y una supervivencia al
alta hospitalaria hasta la fecha.
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