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CIRUGIA, Ceséarea, Justificativa y objetivos: El aparecimiento de la hemorragia subaracnoidea (HSA) durante
Neurocirugia; el embarazo es algo raro, siendo que aproximadamente la mitad se debe a malformaciones
ENFERMEDAD, arteriovenosas (MAV). Los autores describen el abordaje anestésico de una embarazada de 39
Vascular; semanas programada para cesarea, con un historial de HSA por MAV a las 22 semanas.
Hemorragia Relato del caso: Embarazada de 39 semanas, sana antes del embarazo, con antecedentes de HSA
Subaracnoidea, a las 22 semanas de gestacion que se manifestd por medio de cefaleas, vomitos y mareos, sin la
Malformacion pérdida de la consciencia u otros déficits a la hora de su entrada en el servicio de urgencia. La
arteriovenosa resonancia magnética (RM) arrojo MAV frontal izquierda. Después de un breve periodo de ingreso
intracraciana. para la estabilizacion y el diagnostico, se decidi6 mantener el embarazo y el acompanamiento

ambulatorio multidisciplinario por neurocirugia y obstetricia en consulta de alto riesgo. Se
optd por realizar la cesarea electiva a las 39 semanas bajo anestesia epidural lumbar. En el
intraoperatorio ocurrié un episodio de hipotension que fue rapidamente revertido con fenilefrina.
El indice de Apgar del recién nacido fue de 10/10. El catéter epidural fue usado para la analgesia
postoperatoria, que también curso sin intercurrencias.

Conclusiones: Son muy raros los casos publicados de abordaje anestésico de embarazadas con
MAV sintomaticas. Todas las decisiones tomadas por el equipo multidisciplinario, desde optar por
continuar con el embarazo, hasta el momento ideal para intervenir la MAV, pasando por el tipo de
anestesia y analgesia, fueron sopesadas en funcion del riesgo de daifo cerebral. Desde el punto
de vista anestésico, los autores enfatizan la necesidad de estabilidad hemodinamica.
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Introduccién

Las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAV) surgen
generalmente entre los 25 y los 45 anos de edad con un pico
de incidencia hacia la 4* década . A pesar de su origen
congénito, solamente del 18% al 20% se diagnostican durante
la infancia 5.

Las MAV pueden aparecer bajo la forma de hemorragia
intracraneal (30-86%), la mas comun, convulsiones (8-46%)
y/o déficits neuroldgicos focales (4-23%), cefaleas (hasta
15%), hidrocefalia y raramente por insuficiencia cardiaca
congestiva “¢.

El aparecimiento de la Hemorragia Subaracnoidea (HSA)
durante el embarazo se estima en cerca de 1-10 para cada
100.000 embarazadas ’. Las MAV son las responsables de cerca
de un 50% de las HSA en la embarazada y son la 3* causa de
mortalidad materna no obstétrica 8. Remarcamos sin em-
bargo, que aunque exista una falta de ruptura, la MAV puede
generar una lesion cerebral por el “fenomeno del robo”
cerebral o por la disminucion de la perfusion cerebral ©.

Existe una controversia relativa a la influencia del em-
barazo en el historial natural de la MAV; pero el riesgo de la
primera ruptura durante el embarazo es de 3,5%, el mismo
que el de la mujer no embarazada °. En esos casos, la terapéu-
tica durante el embarazo se basa en factores neurologicos y
no en indicaciones obstétricas °.

Los autores describen la estrategia anestésica de una
embarazada programada para la cesarea electiva, con un
historial de HSA por ruptura de MAV a las 22 semanas de
gestacion. El abordaje realizado por un equipo multidisci-
plinario compuesto por un obstetra, anestesidlogo, neuro-
cirujano y por un neonatologo, ayudo a la clarificacion del
diagnostico y a la estabilizacion clinica del cuadro inaugural,
con la decision de mantener el embarazo, el acompanami-
ento durante el resto del periodo gestacional, la anestesia
y el parto seguros junto con la embolizacion de la MAV en
el periodo postparto.

Relato del Caso

Mujer de 30 anos, embarazada de 39 semanas, obesa
(IMC = 31 kg.m?), gesta 0/para 0, admitida para la realiza-
cion de cesarea electiva. Con acompanamiento desde la 222
semana gestacional en consulta multidisciplinaria por HSA
en contexto de MAV.

Ala 22° semana de gestacion, fue admitida en el Servicio
de Urgencia con un cuadro agudo de cefaleas occipitales y
mareos de caracter persistente con 10 horas de evolucion,
sin déficits neuroldgicos focales o pérdida de consciencia.
Al confirmar el bienestar fetal por la obstetricia, la enferma
fue ingresada por neurocirugia para el diagnoéstico y la es-
tabilizacion clinica.

La Tomografia Axial Computarizada Craneal (TAC-CE) ar-
rojé una pequena hemorragia del nicleo caudado derecho
y del 4° ventriculo.

La Resonancia Magnética (RM) Cerebral reveld6 MAV
cortico-ventricular frontal izquierda con cerca de 4 cm de
diametro con nutricion de la Arteria Cerebral Anterior y con
el dreno para el Seno Longitudinal Superior, sin la evidencia
de hemorragias anteriores o de lesiones isquémicas paren-
quimatosas (Figuras 1Ay 1B).

Figura 1A Corte sagital RM.

Figura 1B Axial coronal RM.

Durante el ingreso, hubo una evolucion clinica y radi-
oldgica favorable sin la deterioracion neuroldgica y se de-
cidié mantener el embarazo hasta la madurez fetal. En ese
contexto, se opto por postergar la angiografia diagnostica y
una eventual embolizacion para el periodo postparto.

La embarazada tuvo un acompanamiento constante en
las consultas por neurocirugia, obstetricia y anestesiologia,
estando siempre estable y sin necesidad de ninguna terapéu-
tica. Aunque el parto eutdcico no estuviese contraindicado,
el equipo propuso y converso con la enferma la realizacion
de la cesarea electiva.
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En la fecha prevista, se le ingres6 para la cesarea,
estando la paciente clinicamente asintomatica desde el
punto de vista neuroldgico y cardiovascular. En el grupo de
partos, y ademas de la evaluacion del bienestar fetal, se le
monitorizé continuamente el trazado electrocardiografico,
la oximetria de pulso, la presion arterial invasiva y la fre-
cuencia respiratoria.

La cesarea se hizo bajo anestesia epidural lumbar, con
la administracion titulada de 14 mL de lidocaina (con adren-
alina) a 20 mg.mL" y sufentanilo a 1 pg.mL", con el bloqueo
sensitivo hasta el Té6.

En el intraoperatorio, se registrara un episodio aislado
de hipotension arterial (disminucion de la PAM no superior al
20% de la PAM inicial), revertido con 2 bolos endovenosos de
50 pg de fenilefrina, sin otras intercurrencias. Se le agencio
una cama en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), pero
no fue necesaria.

Posteriormente al alumbramiento, la hemostasis se ga-
rantizo por el masaje uterino y la infusion lenta de ocitocina
(40U en 1.000 mL de dextrosa al 5% en suero fisiolégico, a
cerca de 80 mL.h") sin repercusion hemodinamica.

El recién nacido del sexo masculino, nacié con 3.230 g
y con un indice de Apgar de 10/10 en el primer y el quinto
minuto, respetivamente.

La analgesia postoperatoria se garantizé con 1 g para-
cetamol por via endovenosa de 6/6h y 3 bolos epidurales
de 10 mL ropivacaina a 1.2 mg.mL" y morfina a 0.2 mg.mL"'
de 12 en 12 horas (hasta las 36 horas posteriormente a la
cesarea). Como analgesia de rescate se prescribieron bolos
epidurales de 6 mL de ropivacaina a 1.2 mg.mL", siempre
que la Escala Numérica del Dolor fuese > 4 (respetando los
intervalos entre las administraciones superiores a 1 hora).
El dolor en reposo estuvo siempre controlado, y se tuvo que
recurrir a dos bolos de rescate por el dolor a la moviliza-
cion: uno a las 6 y el otro a las 18 horas post-cesarea. La
parturiente retomo la funcion vesical y el transito intestinal
espontaneamente en las primeras 24 horas, no siendo regis-
trado nauseas o vomitos, prurito o bloqueo motor durante
la analgesia por via epidural.

En el postparto inmediato, no se registraron complica-
ciones desde el punto de vista obstétrico o anestésico. No
se verificaron alteraciones hemodinamicas, ninguna mani-
festacion de descompensacion neuroldgica.

La enferma recibi6 alta al cuarto dia del postparto, en
buen estado clinico y fue derivada a la consulta de neurora-
diologia de intervencion.

Ocho semanas después del parto, fue realizada la emboli-
zacion de la MAV bajo analgesia sedativa con remifentanilo
en perfusion, sin registrar complicaciones o intercurrencias.
Tuvo alta clinicamente asintomatica al 6° dia de la post-
embolizacion. Actualmente mantiene un acompanamiento
en la consulta de neurocirugia.

Discusion

Son escasos los relatos y los estudios acerca del abordaje de
MAVs durante el embarazo, siendo todavia mas raros los que
inciden particularmente en las Hemorragias Intracraneales
(HIC) en este contexto "', Este es un tema que todavia
suscita controversia 347812,

Sn en 1974, Robinson y col. 3, llegaron a la conclusion de
que una mujer portadora de MAV tendria un 87% de proba-
bilidad de desarrollar HIC durante el embarazo analizando
24 casos, Horton y col. ® en 1990, en un analisis de 451
mujeres en edad fértil con MAV, llegaron a la conclusion de
que el embarazo no aumenta el riesgo de hemorragia de
una MAV, acercandolo a una estimacion de un 3,5% (riesgo
de hemorragia en la poblacion femenina en edad fértil no
embarazada, con MAV calculado en 3,1%). Por otro lado, el
riesgo de nuevo sangramiento al 1° ano posterior a la pri-
mera hemorragia durante el embarazo en mujeres cuyas MAV
no se intervinieron inmediatamente después del episodio,
parece estar aumentando en un 6% cuando se le compara
con el riesgo de un nuevo sangramiento en la poblacion no
embarazada 3°.

La estrategia terapéutica en estas situaciones pasa por
ponderar caso por caso de los riesgos inherentes al tratami-
ento versus el riesgo de hemorragia durante el resto del
periodo de gestacion, en el caso de que la MAV no se trate.
También deben tenerse en cuenta los riesgos para el feto
durante la intervencion, ya sea por embolizacion, correccion
quirdrgica, u otras técnicas. Aunque no esté definida la mejor
estrategia de abordaje para la MAV sintomaticas durante el
periodo gestacional, podemos afirmar que la postergacion
de la angiografia para el periodo postparto, tiene la ventaja
clara de minimizar la exposicion fetal a la radiacion y al
medio de contraste, y de evitar el riesgo imperdonable de
complicaciones de la intervencion *'2. En la mayoria de los
casos, el analisis del riesgo/beneficio no parece soportar el
tratamiento electivo de la MAV durante el embarazo 3.

Con respecto al tipo de parto, al contrario de lo fue es-
crito anteriormente '3, no hay evidencia de que el parto eu-
tocico esté asociado con un aumento del riesgo hemorragico
en embarazadas con MAV intacta. Horton y otros creen que el
parto de una paciente con MAV, que no fue quirtirgicamente
extirpada, puede ser realizado tanto por la via vagina como
por el parto por cesarea *%'. Sin embargo, en lo que se refiere
al tipo de parto en embarazadas con MAV con ruptura (HIC),
no existen estudios que comparen el parto eutocico con la
cesarea, aunque en los raros casos descritos en este tipo de
situacion, el parto elegido haya sido la cesarea "',

En el caso descrito aqui, la cesarea electiva fue la opcion
del equipo multidisciplinario, pensando no solamente en el
riesgo de un nuevo sangramiento, sino también en el control
del timing, duracion y estabilidad hemodinamica durante el
parto. En la planificacion contemplamos la reserva de una
cama en la UCI Polivalente y en la UCI de Neonato.

Desde el punto de vista estrictamente anestésico, y al
no existir guias definidas, nuestro principal objetivo fue el
mantenimiento de la estabilidad cardiovascular de la par-
turiente °. Tanto la hipotension, que podria comprometer
la vascularizacion uteroplacentaria, o la hipertension, que
aumentaria el riesgo de hemorragia, deberia ser evita-
das. En ese sentido, discutimos dos dicotomias: Anestesia
General/Anestesia Neuroaxial y Anestesia Epidural/Anestesia
Raquidea.

Aunque la técnica de anestesia general (AG) con opioides,
propofol y anestésicos volatiles se describa como segura en el
contexto de emergencia en estas embarazadas '°, la anestesia
del neuro eje presenta indiscutibles ventajas relativas a la
inestabilidad hemodinamica causada por la intubacion y por
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la extubacion orotraqueales, como también evita el aumento
de la presion intracraneal asociada con la ventilacion por
presion positiva y la emesis asociada con la AG.

Comparando el bloqueo epidural con el bloqueo sub-
aracnoideo, en el primero la instalacién de un bloqueo
simpatico de forma mas gradual y la existencia de feno-
menos compensadores, parecen favorecer la estabilidad
hemodinamica .

La absorcion de anestésico local y adrenalina por medio
del espacio epidural parece tener un efecto cardiovascular
con el aumento del débito y de la frecuencia cardiaca .

Fue nuestra opcion anestésica realizar un bloqueo epi-
dural con la administracion fraccionada de lidocaina con
adrenalina a 20 mg.mL", totalizando 14 mL. Remarcamos que
la opcion anestésica fue discutida y definida en conjunto con
el neurocirujano. La eleccion del anestésico local cayo en
la lidocaina con adrenalina por ser el farmaco que maneja-
mos mas a menudo en el contexto de cesarea con anestesia
epidural, siendo que la mayor parte de esos casos son em-
barazadas en trabajo de parto con el catéter previamente
colocado para la analgesia del parto. Los estudios existentes
no demuestran ninglin beneficio de un anestésico local con
relacién a otro .

La enferma fue monitorizada previamente a la técnica
anestésica con la presion invasiva para un control mas fid-
edigno de las alteraciones hemodinamicas. El episodio de
hipotension que ocurrié fue rapida y facilmente revertido
con la fenilefrina, un a, agonista, cuya evidencia demuestra
que es el mas indicado en el contexto de la hipotension en
la embarazada postanestesia regional, al compararlo con
otros vasopresores 7.

Conclusiones

El abordaje médico en general y anestésica en términos
particulares, de los enfermos con MAV sintomaticas durante
el embarazo es un reto. No existe un consenso relativo para
el momento ideal (timing), con respecto al tratamiento de
la MAV, ni para la realizacion del parto. Tampoco existe ese
timing para el tipo de parto ni para la anestesia mas favorable
en estas situaciones.

En el caso descrito, el embarazo parecio algo viable para
el equipo médico del momento. La gestante de 39 semanas
tuvo un acompanamiento muy restringido y el parto por cesa-
rea fue realizado bajo monitorizacion continua e invasiva, con
anestesia epidural, sin intercurrencias. En este contexto, esa
no parece ser una estrategia segura para esos casos.
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