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SÍNDROME DE ÍAKAYASÜ Y BMBARÁZO

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Takayasu descrito por primera -

vea en el año de 1908 por un oftalmólogo japonés, a

quien debe su nombre el cuadro, afecta fúndementalmente

a mujeres en edad reproductiva (l). A lo largo del tiem-

po ha recibido varias sinonimias, las más conocidas son

"Enfermedad sin Pulsos" (2,3) y "Arteritis de la Mujer -

Joven" (4).

Su etiología hasta la fecha es desconocida. Se

caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias i

nespecíficas en los grandes vasos arteriales (2,3f4). La

sintomatología se encuentra referida a los Órganos que -

los vasos afectados irrigan, manifestándose fundamental-

mente por debilidad, vértigo, parestesias faciales y de

porciones distales de extremidades, alteraciones visua—

les y auditivas, mareo, síncope, disminucián o ausencia

de pulsos en extremidades superiores y de cuello (2,3»4,

5,6). No obstante, sobre estos datos clínicos caracteris_
( i ' " i
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ticos se pueden presentar múltiples combinaciones 6, en -

ocasiones, pudieran no manifestarse algunos de ellos.

Se le na considerado como una entidad clínica

rara y más aún cuando se encuentra asociado al embarazo.

Hasta la fecha salo se han reportado 15 casos en la lite^

ratura mundial; por su rareza, el curso de la gestación

no puede ser predecidle y debido a ello existen múlti

pies controversias en cuanto a su manejo y pronóstico. -

Se ha postulado que debido al compromiso vascular exis—•

tente parece haber un riesgo elevado de complicaciones -

hipertensivas durante el embarazo (7,B).

En el presente reporte se analizan cuatro c a —

sos de Síndrome de Takayasu y embarazo, uno de ellos con

dos gestaciones, manejados en el Departamento de Perina-

tología del Hospital, de Ginecología y Obstetricia del —

Centro Médico Nacional.Así mismo se hace la revisión de

la literatura mundial en relación a dicha asociación.
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CASO 1»- Secundigesta de 25 años de edad; a los

14 años se le diagnostica Sindrome de Tak&yasu por medio

de arteriograffa; el cuadro clínico se caracteriza básica

mente por mareos y lipotimias repetitivas; fue tratada a-

baae de prednisona y clorof'talidona. Su primer embarazo —

en 1975 culmina en aborto espontáneo del primer trimestre.

En el mes de septiembre de 1976 se recibió en nuestro ser

vicio cursando con 32 semanas de gestación; se le encon-

tró con disnea de pequeños esfuerzos, soplos carotídeos -

y thrill bilateral, pulsos ausentes en miembro torácico -

izquierdo; vértigo y claudicación de miembros inferiores.

El fondo uterino a 27 om del borie superior de pubis, ci-

fras tensionales de 130/80. No hubo exacerbación de los -

síntomas durante el embarazo hasta la semana 36 que p r e -

sentó elevación de tensión arterial de 170/115 ma Hg. al-

buminuria de 3 g/1. Se inició tratamiento con alcaloides-

de rawolfia y diazepam, sin obtener control de las cifras

tensionalea, por lo que se decide practicar cesárea en la

semana 38 bajo anestesia general obteniéndose producto de

sexo femenino con peso de 2,680 g. calificado con Apgar/-

Silverman 9/1. Durante el transoperatorio se efectuó ex-—

píoraeion abdominal, encontrándose ausencia de pulsos a -

nivel de bifurcación de aorta, thrill en arco celí&co, di

latación postestenótica entre el mismo y las arterias re-

nales. El estudio histopatológico de la placenta reportó-

TESIS COI
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hiootrofia, cambios degenerativos moderados, trombosis -

intervellosa, hioovascularización y signos focales inten

3os de hipoxia del trofoblasto. La evolución posterior -

fue satisfactoria para el binomio.

CASO 2.- Prlmigesta de 25 años. En 1975 se le-

diagnosticó el Síndrome de Üfakay&su, é3te se efectuó por

medio de arteriograffa; el cuadro clínico se caracterizó

por mareos, vértigo e hipoacusia progresiva. El trata

miento fue a base de dipiridamol y prednisolona; inició

su estudio en nuestro servicio con 15 semanas de gesta-

ción en marzo de 1978, A su ingreso se encontró disminu-

ción del pulso carotídeo izquierdo, ausencia de pulsos -

en miembro torácico y disminución de los mismos en miem-

bro pélvico izquierdo. Pulsos contralaterales normales.

Tensión arterial 120/80 mmHg. Pondo uterino a 11 cm por-

arriba del borde superior del pubis. Frecuencia cardiaca

fetal normal. Un» urografía excretora y angiografía renal,

previas al embarazo, reportaron exclusión del riñon y ar

teria renal izquierdos, a nivel de su bifurcación en aor

ta. En la semana 25 presentó amenaza de parto prematuro -

que cedió con el uso de isoxuprina, 20 mg cada 3 ñoras -

vía oral, con la cual, se mantuvo hasta la semana 35. Sn-

el inicio de la semana 30 presentó exacerbación de la -—

sintomatología agregándose mareo, lipotimias, hipoacusia

bilateral y vértigo. En la semana 36 hubo elevación de

'TESIS GOH
in:

"1



las cifras tensionales hasta 170/110 mmHg y albuminuria

de 2 g/1 por lo que se hospitalizó, logrando la estabili.

zación con fenobarbital y alcaloides ele la rawolfia. —

Las pruebas de condición fetal, mediante cardiotocogra—

fía externa resultaron normales. En la semana 40 nueva-

mente presentó elevación de las cifras tensionales por

lo que se decide la interrupción del embarazo por vía -

abdominal bajo anestesia general. Se obtuvo producto de

sexo femenino de 2,720 g. calificado con Apgar/Silver—

man 8/2. Durante el acto operatorio se llevó a cabo ex

ploración de la cavidad abdominal encontrándose thrill-

aortico y en arteria renal derecha, no se localizó arte_

ria renal izquierda ni riñon homolateral. Bl estudio —

histopatologico de la placenta reportó cambios degenera

tivos intensos, infartos, trombosis intervellosa y da—

tos severos de hipoxia del trofoblasto. La evolución —

posterior del binomio fue satisfactoria.

En mayo de 1930 se recibe en el servicio con-

segundo embarazo de 8 semanas de gestación, sin cambios

a la exploración en relación al primero. A partir de la

vigésima semana presenta mareo, vértigo e hipoacusia b:i

lateral. Bn la semana 32 se inician pruebas de monito-=

reo externo de la frecuencia cardiaca fetal resultando

normales. A partir de la semana 34 inicia elevación de_

la tensión arterial hasta 150/100 mmHg y albuminuria de
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1.5 g/1. Se decide su hospitalización con control de la

presión arterial con fenobarbital y reposo mas dieta. -

Se programó para cesárea en la semana 38, extrayendose-

un producto del sexo masculino con peso de 2,800 g. ca-

lificado con Apgor/Silverman 8/2. Se practicó oclusión_

tubaria. La exploración de la cavidad abdominal no r e —

portó cambios en relación al primer transoperatorio. El

estudio histopatologico de placenta reportó cambios hi«

póxicos moderados a severos. La evolución posterior fue

satisfactoria para el binomio.

CASO 3.- Secundigesta de 30 años. Sn 1974 du-

rante su primer embarazo presentó vértigo y lipotimias_

frecuentes, diagnosticándose probable Síndrome de Taka--

yasu. El curso del nÍHin.o fue normal, parto eutocáco, —

producto masculino con peso de 3»200 g. Se ignoran o

tros datos. Sn 1975 con motivo de estudio hemodinámico

para diagnóstico, presentó trombosis y hemiplejia homo-

lateral izquierda. Bn 1976 se efectuó exploración de ca

rótida derecha y se reportó una degeneración arterial, -

elaborándose entonces el diagnóstico de Síndrome de T a —

kayasu. Enviada a nuestro servicio en julio de 1978 con

36 semanas de gestación; se le encontró con pulsos salto_

nes y thrill en ambas carótidas, soplo holosistólico en

foco aórtico irradiado a cuello, el segundo ruido aórti-

co desdoblado- Sn ambas extremidades superiores no se —

FALLA DI OBIGJ



palparon pulsos ni se escuchó tensión arterial . SI fondo

uterino a 2,3 cm del borde superior de pubis. Latido car-

diaco fetal normal» Manifestó exacerbación de los sínto-

mas con mareo, vértigo, lipotimias, claudicación y debi-

lidad de miembros inferiores. No se practicaron pruebas_

de monitoreo fetal externo ni otros procedimientos dado_

que e la semana 37 inició trabajo de parto el cual fue

atendido con aplicación de fórceps bajo, con anestesia -

general, obteniéndose producto del sexo femenino de

1,800 g. calificado con Apgar/Silverman 6/3. Se le obser

varón datos de desnutrición en útero. No se efectuó e s -

tudio histopatologico de la placenta. La evolución p o s -

terior del binomio es satisfactoria hasta el momento.

CASO 4.- Primigesta de 19 años. Sn 1971 se le_

diagnostica Síndrome de Takayasu mediante arteriografísu

El cuadro clínico se caracterizó por parestesias en ex—

tremidades, vértigo y lipotimias. En el mismo año fue so_

metida a aplicación de injerto de teflón en aorta toráci_

ea. Vista en nuestro servicio en noviembre de 1978 con -•

embarazo de 26 semanas; encontrándose a la exploración,-

pulso carotídeo muy disminuido,en el lado izquierdo y el

contrgQateral normal. Ausencia de pulsos en miembro tora

cico izquierdo, tensión arterial 130-80 mmllg. Pondo ute-

rino a 20 cm del borde superior de pubis, frecuencia car

díaca fetal normal. A partir de la decimoquinta semana -

FALLA DE ORIGEN
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ele gestación manifestó vértigo, lipotimias, y mareo in—

tensos. Desde el inicio de su control se apreció retar—

do en el crecimiento uteri.no y oligohidramnios; a partir

de la semana 33 presenta presión arterial de 170/110 y -

albuminuria de más de 3 fi/1»* indicándose tratamiento —

con alfametildopa 500 mg. cada ocho horas.y propanolol -

20 mg. cada ocho horas, más hospitalización inmediata» -

con lo cual se logró mejoría. Las pruebas de cardiotoco-

grafía extema fetal fueron normales. En la semana 38 se

apreció nuevamente elevación de la presión hasta 190/310

mmHg., por lo que se decidió interrupción del embarazo -

por vía abdominal bajo anestesia general, obteniéndose -

producto del sexo masculino de 2,260 g., calificado con

Apgar/Silvermen 8/2, con datos de desnutrición en útero-

Durante el acto operatorio se efectuó exploración d© la

aorta abdominal encontrándose thrill palpable en todo su

trayecto. No se efectuó" estudio nistopatologico de la —

placenta . La evolución posterior fue satisfactoria para

ambos.

IIÍ
FALLA DE ORIGEN
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COM3NTABIO: Al revisar la literatura mundial -

en relación con la asociación entre Síndrome de Takayasu

y embarazo, encontramos que htJSte la fecha solamente han

sido reportados 15 casos ( cuíidro 1 ).

Lo más importante cuando se analiza alguna pa-

tología que se encuentra asociada al embarazo, es tratar

de determinar la influencia que dicha enfermedad provoca

en la madre y en el feto» y por el contrario, que in

fluencia tiene el embarazo sobre la evolución de dicha—

patología a estudiar.

En cuanto a la evolución del Síndrome de Taka-

yasu de los 15 casos previos, en 7 no se ha encontredo -

ningán cambio en la sintomstología y evolución del cua—

¿tro (3,5,7,9|10,ll,12). Seis casos presentaron agudiza—

ción importante de los síntomas vasculares (7,8,13*14,15

16),en dos de ellos la gestación se vio complicada con -

cuadros de toxemia (8,14), En los cinco embarazos del —

presente estudio ( cuadro 2 ) encontramos que la síntoma

tología presentó exacerbación, caracterizada, por mareos

vértigo, lipotimia y en una paciente ( caso 2 ) en sus -

dos embarazos presentó hipoacusia bilateral. En 4 casos

de esta serie se presentaron cuadros de toxemia durante^

el tercer trimestre, manifestados por hipertensión y al-

buminuria, aunque no apreciamos edema importante. Bs de

interés consignar que de estas pacientes 3 presentaban -

ESTA TESIS NO SALi
DE LA BIBLÍOTEO
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compromiso de la aorta abdominal y probablemente de laa

arterias renales, que pudieran condicionar hipertensión

renovascular, sin embargo las pacientes cursaban normo-

tensas previamente al embarazo y posterior 8-1 mismo.

En un caso de la revisión, la sintomatología_

mejoró en forma notable durante la gestación (17); otro

caso presentó exacerbación durante el puerperio (7).

No obstante lo discordante de los hallazgos,-

ante la posibilidad de agudización de la sintomatología

y la aparición de patología hipertensiva en un numero -

importante de pacientes, nos obligan a efectuar una vi-

gilancia mas estrecha de las mismas durante el curso de

la gestación, debiéndose proponer la hospitalización —

con objeto de mantener a la paciente en reposo absoluto

como parte fundamental del tratamiento hasta decidirse_

la interrupción del embarazo, conducta compartida por o_

tros autores, (7,10,16).

Un hecho controvertido es lo referente a la —

vía de resolución del embarazo. En la revisión encontra

mos que en diez casos fue por vía vaginal, tres resuel-

tos por vía abdominal y en dos se ignora la conducta —

(cuadro 1). Sn nuestra experiencia cuatro embarazos fue_

ron resueltos por operación cesárea y el restante por -

vía vaginal. De los tres casos de la literatura revisa-

da ^ue fueron resuelto-1 por operación c-.\.fr$t- no ;;e fg-
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pecifica la indicación. En tres de nuestros cas^s fue* -

indicada por la dificultad para controlar la tensión ar

terial y en uno de ellos por el antecedente de cesárea_

previa; concluyendo que la indicación de cesárea sólo -

deberá hacerse cuando exista una causa específica y no__,

en sí por la patología misma. Sin embargo aquellos c a -

sos en los que se decida la vía vaginal, el parto debe_

de ser atendido con la aplicación de fórceps bajo» para

evitar el esfuerzo que puede implicar el período expul-

sivo en estas pacientes, hecho también considerado por__

otros autores (3»7,16),

En lo que sí parece existir uniformidad de —

criterios, es lo referente al método anestésico, para -

lo cual el uso de anestesia general parece ser el méto-

do ideal (7,9fl4f17); otra alternativa sugerida es el -

de analgesia obstétrica endovenosa tradicional (14,16),

ya que la utilización del bloqueo peridurr.il puede proyo

car hipotensión severa e incluso síncope por disminu

ción de la irrigación al territorio cerebral (7,16). —

Nuestros cinco embarazos fueron manejados con anestesia

general., sin encontrarse complicaciones.

En cuanto a la influencia que el Síndrome de__

Takayasu puede provocar sobre el feto, encontramos al -

revisar la literatura que el peso de los productos no -

parece estar afectado, dado que la msyoría pesaron más__
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de 2,500 g.f a excepción de un caso (3) en que se repor

ta un producto de 2,400 g., con datos de retardo en el__

crecimiento intrauterino. En nuestra revisión encontra-

mos productos de bajo peso; uno por arriba de la percen

tila 25 ( segundo embarazo caso 2); dos por abajo de la

percentila 25 (caso 1 y primer embarazo del caso 2) y -

dos productos con datos francos de desnutrición, repre-

sentados por abajo de la percentila 10 (essos 3 y 4). -

SI estado del feto al nacimiento no ha sido valorado —

por todos los autores revisados, sólo en seis casos fue

consignada la calificación de Apgar al nacimiento» e n —

contrándose que en cinco recién nacidos, fue de 8 6 ma-

yor. En un caso (14) se encontró un feto deprimido, con

signando los autores como posible explicación el tipo__

de analgesia empleada • En cuatro de nuestros casos se_

obtuvieron buenas calificaciones de Apgar/Silverman que

coincidieron con todos los productos nscidos por opera-

ción cesárea, y sólo en un producto (caso 3) dichas va-

loraciones fueron de 6/3 respectivamente.

Sn la revisión de la literatura sólo encontra

mos una pérdida perinatal representada por un óbito a -

las 30 semanas de gestación (13), no consignándose 1», -

posible causa del mismo. En nuestra revisión (cufdro 2)

no hubo mortalidad fetal, lo que parece indicar que el__

Síndrome de Takayasu no aumenta la posibilidad de pérdi.
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da perinatsl en relación con la pool?ción general.

Algunos cutores (3,18) han consignado que el_

Síndrome de T&lciiyasu puede curser con insuficiencia úte_

ro r>lacentariat sin embargo en la revisión de la litera

tura no se consigna ninguna base para demostrar dicha a

severación. Ho obstante en nuestros casos encontramos -

productos áe bajo peso como yo, fue comentado anterior—

mente y en dos de ellos datos francos de retardo en el_

crecimiento intrauterino, con lo que podríamos inferir^

que por lo menos clínicamente existen datos de sufri

miento fetal crónico.

Se ha mencionado que en el Síndrome de Takaya

su se pueden encon rar en la placenta y decidua lesiones

como las que se parecian en los vasos arteriales (2,18)

sin embargo al revisar la literatura solamente en un ca

so se efectuó el estudio histopatologico de la placenta,

así como en los casos 1, 2 y 3 de los nuestros, no veri

ficando los hallazgos consignados por los autores seña-

lados.

Por todo lo anterior, no obstante que son po-

cos los casos reportados ha ta la, actualidad, y que des_

de el punso de vi íta estadístico nos imposibilita efec-

tuar conclusiones ma valederas, podemos inferir que el_

Síndrorae de lakayasu, no parece aumentar la mortalidad^

perlnatal , pero sí la morbilidad en virtud de obtener»
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se productos con retraso del crecimiento intrauterino;

no aumenta la progresión del cuadro pero , aparentemen

te tiende a favorecer la presencia de Toxemia Gravídi-

c&, sobre todo en aquellas pacientes en las cuales las

lesiones son más diseminadas y con afección en la aorta

abdominal, lo que obliga a efectuar una vigilancia más

estrecha de estas pacientes durante la gestación.
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