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RESUMEN 

La paciente embarazada con cardiopatía asociada y. acl.e-
'1 •• 

más con prótesis valvular cardíaca es a la fecha poco).r~--
·-,~: 

cuente de encontrar, pero en países en desarrollo cada 'día 

que pasa se ve en increm.ento por los· beneficios que propor-: 

ciona la cirugía a corazón abierto, 

El cuadro clínico de esta patología asociada al embar.!! 

zo varía en un amplio rango dependiendo de múltiples facto-

res y entre otros problemas ha surgido cuando estas pacien-

tes son tratadas con anticoagulantes, considerándose algu -

nos de efecto nocivo y para el producto en desarrollo. 

En este trabajo se presentan ocho paciertes que se han 

embarazado siendo portadoras de prótesis valvular cardíaca -

manejadas en el c. H. 20 de Noviembre ISSSTE, 

Se analiza el manejo desde el inicio de la gestación 

hasta la resolución obstétrica, se revisa la literatura y se 

enfatizan los puntos importantes al respecto, 

Se hace esta comunicación con la intención de estable--

car una conducta justa y basada en los conocimiertos acepta-

dos en la literatura mundial, desechando temores mal fu"da--

dos y originados por ignorancia o falta de experie"cia. 



INTRODUCCION 

Ícuándo debe aceptarse o cuándo rechazarse un embara-

zo en paciente portadora d~ cardiopatía?. 

Ha pasado el tiempo en. que una. lesi6n valvular car--
·, 

d!aca co1ducía a. la interrupci6n de la ge~taci6n. Actualme.!! 

te con los logros obtenidos en medicina podemos seleccionar 

a aquellas pacientes con cardiopatía compensada que toleran 

casi siempre en forma sorprendente buena el embarazo y se--

gún algunos autores (29) el pron6stico de vida no se altera 

en lo absoluto. 

Ha sido difícil y no solo en nuestro medio el deci-

dir la conducta aseguir cuando nos encontramos ante situa--

cienes como lo es una paciente embarazada con implante val-

vular cardíaco, lo que ha sido causa de diversas opiniones­

debido al pobre entendimiento del problema que se tiene en 

este tipo de patología. 

El presente trabajo se justifica por la preocupa-­

ción que surge de las conductas seguidas con las pacientes-

embarazadas portadoras de prótesis valvular y tomando en --

cuenta que en el futuro se verá incrementado el número de 

casos similares, consideramos que es necesario estudiar ca-

da tratamiento que hasta la fecha se ha seguido con las 
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pacientes atendidas en nuestro servicio en combinación con- . 

el servicio de cardioiogía del c. H.· u20 de l'l?IÍiembre", a 

fin de establecer el manejo que se debe de llevar en este -

tipo de pacientes. 
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CONCE!'rOS GENERALES 

La historia de la cardiopatía y embarazo no está del -

todo clara, sin embargo el 9 de marzo de 1827 Acosta hacs­

mención a esta patología asociada sugiriendo que el médico­

debería estar legalmente autorizado para interrumpir el 

embarazo: la resPuesta de la academia fué contraria, pero -

las observaciones y la justicia de su demanda prevaleció al 

ser repetida por otros autore_s (41), 

En 1846 Roberto Lee parees haber sido el primer médi­

co que interrumpió el curso de un embarazo a causa de car--

diopatía (37). 

En 1872, Peter llama por primera vez l a atención -

sobre el problema de edema pulmonar agudo en la embarazada, 

a causa de cardiopatía (35), 

En 1878, Macoonald enfatiza la importancia de la 

estenosis mitral en la mortalidad materna (2). 

El primer intento para corregir quirúrgicamsnte una­

cardiopatía en humanos fue en 1913 cuando Tuf fier invaginó­

la pared aórtica con su dedo y hasta 1923 cutler y Levine-­

efectuaron la primera cirugía para corregir estenosis mi -­

tral. En 1952 Hufnagel, Villegas y Nabas emplearon por vez 
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primera una pr6tesis valvular.en aorta descendsnte, esta --

válvula fue modificada y suplida por la ds Starr-Edwards. 

El reporte más temprano de cirugía card!aca efectuada en el 

embarazo fue en 1952 cuando nrock y colaboradores efectua--

ron valvotom!a en 11 pacientes durante la gestación. La 

cirugía a corazón abierto fue inidiada en 1957 y solo uh 

ano después en julio de 1958 Leyse y cola. combinaron por -

primera vez la cirugía de corazón ábierto y circulación 

extracorpórea para corregir estenosis aórtica congénita en 

una paciente la cual cursaba 18 semanas de embarazo·. El 

primer reemplazo valvular reportado con éxito con prótesis-

de esfera. tuvo lugar en septiembre de 1960, desde entonces-

han aparecido reportes en la literatura acerca de su uso y 

en 1963 Ellis y cols, discutieron 2 tipos de válvulas, la 

Starr-Edwards esférica y una válvula flexible de mqnocúspide 

no encontraodo diferencia de mortalidad transoperatoria ni-
¿ 

a largo plazo, siendo la primera la más empleada y aún no -

se cuenta con la válvula ideal a pesar de haberse dise~ado-

diferentes tipos (17). 

La primera ioserción de una prótesis valvular durante 

el embarazo fue en 1967 por Harthorne y cols. (10). 
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS Y DEL SISTEMA DE COAGULACION EN -

LA MUJER EMBARAZADA NORMAL. 

Es necesario para el real entendimiento del problema -

el conocer los valores normales de las variables cardiovasc.!! 

· lares anat6micas y fisiol6gicas ya que pueden auxiliar en la 

_detecci6n y manejo temprano de las fluctuaciones patol6gicas 

que compliquen el embarazo, parto, peri6do de alumbramiento-

y puerperio. 

Sabemos que existen cambios hemodinámicos on la mujer-

embarazada afirmaci6n que puede corroborarse en la bibliofrA 

fía pero lo cierto es que existen cambios aGn no perfectamen 

te claros a nivel de coraz6n y circulaci6n que han originado 

diferentes opiniones. 
, 

Por todos es aceptado que el gasto cardíaco se incre--

mente desde el primer trimestre y que persiste elevado hasta-

el momento del parto (20). El punto discutible es el de ---

decir a que edad se presenta el mayor incremento1 algunos --

autores refieren que esto ocurre entre las semanas·2a y 32 -

(39) 1 otros entre las semanas 24 a 28 (42) y otros más refi_!! 

ren que ocurre entre las semanas 20 a 24 (26), 

El coraz6n es desplazado de su posici6n normal debido-

al crecimiento uterino1 existe además una hipertr6fia del 
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miocardio directamente proporcional al aumento de tamaffo de-

todo el cuerpo lo cual determina un aumento de peso en el -­

coraz6n de 25 g (40). En el lO a 20% de todas las embaraza-

das a consecuencia de estas alteraciones morfol6gicas se pre 
' -

sentan soplos sist6licos accidentales que pueden interpreta~ 

se erroneamente como patol6gicos puede además existir acentu~ 

ci6n de la onda P2, taquicardia y extrasístoles transitorias 

que pudieran interpretarse como patol6gicas (40, 7, 9), 

Las variables cardiovasculares en ela mujer embarazada­

que se modifican son: demanda metab6lica que aumenta, dismi-

nuci6n de la resistencia vascular periférica disminu~endo la 

post carga, aumento del volumen circulante siendo esto la 

precarga, aumento de la contractilidad del miocardio a lo 

que quizá contribuyen los estr6geno11 circulantes aumentados-

que tienen un efecto inotr6pico positivo, existiendo también 

aumento de volumen de las cámaras cardíacas. La frecuencia-

cardíaca aumenta en un 20% a partir de la segunda mitad del 

embarazo y la tensión arterial noes.modificada en forma sig-

nificativa durante el curso de un embarazo normal (42). 

Inmediatamente después del parto aumenta el volumen-­

minuto cardíaco en un· 29% descendiendo paulatinamente pero -

dos semanas después del mismo aún permanece elevado en un --
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' 183 lo cual es debido probablemente a la ausencia de circula-

ci6n placentaria y al aumento del flujo.venoso hacia el cora­

zón, sin embargo estos datos son difíciles de interpretar --

. (1). 

Parece interesante que el peso del feto al nacer guarde-

cierta proporci6n con el volumen cardíaco de la madre (3). 
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FISIOLOGIADE LA HEMOSTASIA 

La hemostasia es el proceso que detiene la salida de -­

sangre de los vasos danados y para lo cual se requiere vasos 

.sanguíneos y tejido extravascular normal, plaquetas numéri-­

cas y fWlcio~almente normales y un mecanismo normal de la -­

coagulaci6n que con fines descriptivos se divide en las si-­

guientes fases: vascular, plaquetaria y de coagulaci6n. 

La fase vascular es la reducción del sangrado por vaso­

constricción y extravasación de sangre con aumento de pre -­

sión tisular que produce colapso de las vénulas y capilares, 

este fenómeno es complementado por las fases de coagulación­

y plaquetaria que son estimuladas por el proceso de activa-­

ción por contacto y por sustancias liberadas de los tejidos­

daftados de las cuales las aras importantes son la tromboplas­

tina tisular y el difosfato de adenosina (ADP). 

La fase plaquetaria. En unos cuantos segundos después­

de la lesión las plaquetas se adhieren a la superficie del -

vaso danado y entre sí produciéndose un "tapón" plaquetario 

o trombo, en este proceso complejo y aún no bien entendido -

participan muchas sustancias. Como los vasos, las plaquetas 

desempenan un papel mecánico y bioquímico en la hemostasia , 
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el papel bioquímico implica liber~c'i~n de sústancias que 

intervienen en la fase de coagulaci6n· siendo entre otros 

los diversos fosfol:Cpidos, llainados · gen.Sricamente ·factor 
' -- - . -., 

plaquetario 3, que se hacen activos en la coagulaci6n antes 

de que la membrana de las plaquetas sea alterada visibleme.!!,' 

te. 

La fase de coagulaci6n comienza por el fen6meno de la 

activaci6n por contacto. nay pruebas indirectas que sugie-

ren que esto comprende un rearreglo molecular del factor --

XII con lo cual adquiere propi'edades enzimáticas y convier-

te el factor XI (factorXIa) inicia loa dos siguientes pasos 

en los que intervienen los factores IX y VIII que dan lugar 

a la converai6n del factor X a su forma enzimática, ésta --

entonces forma un complejo fraccionado (protrombinasa) ~on 

el factor V y el fosfolípido de las plaquetas que luego i -

nicia la conversi6n de protrombina ·a trombina. La protromb.! 

nasa puede ser producida por la mencionada activiaci6n por -

contacto y en la que intervienen los factcras XII, XI, IX-

y VIII¡ esta es la llamada via intrínseca, la producci6n de 

la protrombinaaa por medio de esta via es relativamente 

lenta pero no requiere ni la tromboplastina tisular ni al-

factor VII. Una protrombinaaa funcionalmente idéntica pue-
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de ser producida en unos segundos por las tromboplastinas -

tisulares, esta abarca una serie de reacciones denominadas­

'la via extrínseca la que ademiís de los factores X y V re 

quiere del factor VII. En consecuencia esto desvía los 

pasos iniciados por la activaci6n de contacto en la que 

intervienen los factores XII, XI, IX y VIII. Así la coagu­

lación sanguínea eu solo iniciada por dos procesos: La act,! 

vaci6n de contacto y la tromboplastina tisular, después 

siguen dos vías, la vía extrínseca del tejido activado y la 

vía intrínseca de la activación por contacto, los Últimos -

pasos llevan a la formación de fibrina por un camino común­

que requiere los factores X y v, fosfolípido, protrombina y 

fibrin6geno. El paso final en la fase de coagulación es la 

reacci6n trombina fibrin6geno que abarca la transformaci6n­

de fibrin6geno en fibrina que es la base física de todos -­

los coiÍgulos y lo cual se lleva a cabo de diferentes mane-­

ras (8). 

Como siempre, la muerte por hemorragia se encuentra a 

la cabeza de la mortalidad materna(JO). 

cavanagh refiere que de 845 accidentes que se produje­

ron en una serie no seleccionada de enfermas el 85% fueron­

hemorrágicas, aceverando que la hemorragia es causa de una 



- 12 -

tercera parte de la muerte en obstetricia (30, 31). La Of! 

cina Nacional de Estadísticas Vitales informa que la pérdida 

sanguínea caus6 30% de muertes durante el embarazo, trabajo­

de parto o puerperio en Estados Unidos de Norte América, --­

siendo la hemorragia post-parto la causa nras frecuente que -

explica una de cada cuatro muertes maternas, siendo el 90% -

por atonía uterina (13). 

El síndrome hemorrágico debe considerarse como multi-­

factorial, sin ser raro que conlleve a un estado de choque -

contando como principales causas en el estado grávido puer-­

peral las siguientes entidades, 

-Embarazo extrauterino 

-Atonía uterina 

-Ruptura de útero 

-Placenta previa 

-Parto prolongado 

-Parto operatorio 

~ -1nversi6n o torci6n de útero 

-Maniobra de Credé forzada 

-Vaciamiento rápido del útero 

-Lesi6n en el canal del parto 

-Defectos de hemostasia adicionales. 
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Existen desde luego otras causas de choque que si bien­

no son frecuentes sí cabe citar pues siempre debe efectuar­

se un diagn6stico diferencial. 

Embolias de líquido arnni6tico, de aire, co~gulos 

sanguíneos o grasa. 

Infecci6n uterina o de otros &ganes 

Transfusi6n sanguínea en forma err6nea 

Síndrome de Mendelson por aspiraci6n de jugo g~stri 

co durante anesteoia y en un 10% de las embarazadas 

síndrome de hipotensi6n por decúbito supino por compresi6n­

de la vena cava inferior y en ocasiones puede tratarse de -

colapso vasomotor post-parto por descompresi6n y dilataci6n 

síibita de los vasos (31). 

ALTERACIONES DE LA COAGULACION EN EL EMBARAZO NORMAL. 

Loe reportes sobre la coagulaci6n en el embarazo -­

normal son abundantes sin embargo, no se encuentran result~ 

dos semejantes para todos los autores y la mayoría de los -

aceptados son englobados en doa etapas: 
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a) En la primera se compureba el aumento progresivo a par­

tir del segundo trimestre de los siguient~s factores 

plasnuíticos, fibrin6geno, factor VII, VIII y Xr con el 

consiguiente acortamiento de las pruebas que los valo-­

ran: Tiempo, Trombina y Tiempo de Tromboplastina par 

cial (TT,TTP). Se presenta también una disminuci6n de 

la actividad fibrinol!tica que se inicia desde las pri­

meras semanas de embarazo y que se corrige en el puerp~ 

rio, aunque la interpretaci6n y mecanismo aún son deBC.Q 

nacidos presentándose este fen6meno con el uso de anti­

conceptivos orales, se supone que estos cambios que 

ocurren durante el parto son con el fin de disminuir el 

sangrado. 

b) En la segunda etapa los cambios se presentan al final -

del embarazo sobre todo durante el parto y en las prim~ 

ras horas del puerperio agreg~ndose al incremento de -­

los factores la presencia de una fibrinol!sis aumentada, 

que parece depender de la gran actividad fibrinol!tica­

y coagulante que se desarrolla en el útero cuando la -­

placenta se altera o empieza a desprenderse y el miome­

trio no se contrae adecuadamente. 
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De el estudio efectuado por Pizzuto.y cola, (14) en 

donde se revisa ampliamente la lit~rá~llr~. ·~~·desprende 
que todas.laspacientes embarazadas presenta~·alteraciones 
en las pruebas de coagulaci6n sin encontrarse relaci6n ap!_ 

rente entre el nW.ero de pruebas alteradas o tipo de ellas, 

con la edad, medio sociecon6mico, gestaci6n o paridad. 

Los tres tiempos (TP,TTP,TT) se encuentran acortados en un 

50% de los casos, El acortamiento de los tiempos de Pro--

trombina y Trombina es más frecuente en el post-parto, lo 

mismo fue observado con el fibrin6geno que sufre una elev.!!_ 

ci6n absoluta (por hemodiluci6n) desde por abajo de 10 a 

más de 20 grs, nl final de la gestaci6n, y los factores 

VII, VIII y X se les ha encontrado elevaciones entre el 50 

y 300% de actividad. Bleycr y Breckenridge, referidos por 

Pizzuto encontraron incremento del factor XII durante el -

parto. El factor 3 plaquetario se incrementa con el emba-

razo al igual que con el uso de anticonceptivos orales. 

La actividad fibrinol!tica permanece deprimida dura.!!. 

te el embarazo y el plasminógeno sufre un incremento para-

lelo al del fibrincSgeno. A diferencia de lo encontrado en 

la mujer no embarazada, la fibrinol!sis no se modifica ni 

con el esfuerzo físico o mental lo que solo ocurre durante 
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el parto y sufre un incremento franco en las primeras cua-­

tro hrs que siguen a la expulsi6n de la placenta para perm.! 

tirse una fácil coagulaci6n en cuanto se presente el sangr,!! 

do, 

Es durante las primeras cuatro horas del puerperio inm~ 

diato que se presentan las alteraciones de hipercoagulabil.! 

dad fisiol6gica en forma ~s brusca, iniciándose un consumo 

o utilizaci6n de factores manifestado por la disminuci6n de 

los niveles de fibrin6geno, factor V y VIII. El restablec.! 

miento de la actividad fibrinol!tica se recupera a valores­

normales hasta 24 a 48 horas post-parto. 

Es importante destacar que esta gran actividad coagulan 

te y fibrinol!tica que se desarrolla en el ~tero, solo se -

manifiesta en forma local es decir uterina, pues la contraE 

tilidad impide el paso de activadores de la coagulaci6n y -

de la fibrinol!sis a la circulaci6n sl.stemática o s6lo se-­

hace en poca cuantía por lo que la contractilidad uterina -

es el factor principal que asegura la hemostasia, pues de -

no llevarse a efecto en forma adecuada se permitiría el 

paso de activadores a la circulaci6n pudi6ndose agregar ch2 

que hipovol&mico con lo que seguramente se ensombrece el -­

pronóstico. 
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Adem~s de los productos líticos de fibrina-fibrinóge­

no incrementados puede interferir como lo supone Basd (14) 

con la contractilidad uterina y con ello favorecer persis­

tencia de hipotonía uterina, por lo que se contraindica 

uso de fibrinógeno como tratamiento m&dico. 
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS Y DEL SISTEMA DE COAGULACION -

EN LA MUJER CON CARDIOPATIA. 

No todas las enfermas con cardiopatía desarrollan ins~ 

ficiencia cardíaca y se desconoce el porqué algunas enfer-­

mas cuyo coraz6n ha trabajado contra cargas aumentadas du-­

rante muchos aftos finalmente desarrollan insuficiencia car­

díaca. Así entonces por cardiopatía puede entenderse a la­

alteraci6n anat6mica del coraz6n y se acostumbra denominar­

con este término a las anomalías de aorta y arteria pulmo-­

nar. Las cardiopatías son catalogadas en dos grandes gru-­

pos1 Cardiopatías congénitas y cardiopatías adquiridas. 

Para el tema que nos ocupa nos limitaremos a la car-­

diopatía reunuítica, debido claro está a causas justificadas, 

estando esta comprendida dentro del grupo de cardiopatías -

adquiridas. 

La patología del endocardio está fuertemente dominada 

por el reumatismo cardíaco siendo este proceso responsable­

de la mayoría de las valvulopatías cr6nicas del coraz6n, r~ 

presentando actualmente una de las dos causas más importan­

tes de mortalidad cardiovascular a partir de ln adolescen-­

cia abarcando sobre todo la edad fértil de la mujer. La 
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fiebre reumática y sus secuelas sol!a ser l~ causa nras fre-­

cuente de cardiopatía en las personas" menores de 50 aflos de 

edad en E.U.A. situada además en tercer lugar de mortalidad­

despu6s de la hipertensi6n y la enfermedad arter~escler6ti~a, 

en países como MÉÍxico sigue siendo 11\iÍs fre6uente, la frecue.n 

cia ha disminuído en países desarrollados no existiendo dif,!! 

rencia en cuanto sexo y raza y sí influyen sin embargo cier-

tas condiciones de vida tales como clima frío y humedad, ma-

las condiciones de higiene y eventual contagio que facilitan 

el aumento en frecuencia aunque sin duda puede existir pre--

disposici6n hereditaria (15, 25, 38). 

Nos referiremos en este trabajo únicamente a las alta-

raciones hemodinámicas causadas por la cardiopatía reum<Ítica 

y para más datos acerca de etiología, patología, diagn6stico, 

hallazgos clínicos, de laboratorio, electrocardiográficos --

radiol6gicos etc. Se deberá consultar tratados especiales. 

En ocasiones una lesión valvular es descubierta en ol 

curso de una exploraci6n ocasional, esto debido n que la fo~ 

roa de manifestarse el reum<ltismo cardíaco es tan polimorfa-

que en la práctica existen todos los estados intermedios 

entre un cuadro fulminante de pancarditis reumática y la 

lesi6n valvular latente y desde luego el diagnóstico en ---
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cualquier etapa deberá emitirlo el cardi6logo calificado -­

aunque otro médico pueda sospecharlo en base a una bien el~ 

borada historia clínica. 

carditis, este término implica un proceso inflamatorio 

que puede abarcar endocardio, miocardio o pericardio, los -

síntomas pueden ser leves o muy llamativos, la enferma pue­

de no quejarse de disnea a menos que coexista con una insu­

ficiencia cardíaca, puede manifestar palpitaciones debido a 

frecuencia cardíaca elevada fuera de toda proporci6n con -­

hipertermia o bien durante el sueno y ante cualquier estres 

por leves que sea éste, más adelante se presenta crecimien­

to cardíaco, frote pericárdico con o sin olevaci6n de la -­

presi6n venosa dependiendo del derrame pericárdico, conges­

ti6n dolorosa del hígado y ruidos estetoacústicos tales 

como ritmo de galope, soplos mesodiast6licos, protodiast6l,! 

coa y pansist6licos pudiendo ocurrir extrasistoles aunque -

no son comunes, la fibrilaci6n auricular y la taquicardia -

ventricular son raras. 

Constituye la estenosis mitral pura o predominante la 

r!Sbrica categ6rica del reumatismo cardíaco, la válvula mi-­

tral ea afectada en la mitad de los casos aproximadamente -

observando este fen6meno con más frecuencia en la mujer. 
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La cáÍnara cardíaca situada atrás de la válvula esten6tica -. ' 

(ventrículo izquie~do en estenosis a6~tié:a; a~d.c~l~ iz 

quierda en estenosis mitral) debe· trabajar 'eri forttta: ~as· in-.. - . 

tensa para mantener el ga ato cardíaco pues ~l áiea f~~Í:io--
.' ·'' . ·-··.' \' ' - · .. , : 

nal desciende hasta en un 50%, poi: lo ta~toél~ihipertrofia­
. - .- ·- _, --'·.:;i-'/f>.+?-\{::> .. -

·del ventrículo y aurícula izquierdo~'có~stl.tüy~)\:una::de las.·· 
·~ __ ,. - ' ~ 

._ . ." -;:_·~·:·;e;:<.:,_':'./.:~::_;:::;-~_; ~(J:_ri:):: :-;-'.·-. · ._ y 

primeras manifestaciones de estenoSis' mitra1:·:·1os síntomas-

por lo general aparecen primerci":ddr~~~~\i·~;erí:iC:io. . . . 
- ; : .. - ; _,:i<- ~; : ~-~;:-_;:~1:-~(-~~?:(_:.:2:·<:::-~-·. -·: :~;-:;;' i:.<---~-~ ~:.-.- ' -_.: · - -

Insuficiencia. Si una válvula. es: insuficiente tanto la 
''·"'-· .o.:,,.;:.c;. 

cámara que esd situada atrh. comci.fa. que. esta situada. ade-
, - ~-- - _;.< ___ - - • 

~ . -. _._,_,-.. :,;_~ _-,<- ¡·.''. '".-. . '. ' 
lante sufren una carga mayor, ·en•la•,insuficiencia 'a6rtica -

' ' ':· .. : '' '' 
está afectado el ventrículo izquierdo y la otra, el coraz6n . - _. ;· . 

se enfrenta a un volumen extra do sangre con cada latido --

cardíaco, pues la sangre fluye en. forma retr6grada en una -

fase del ciclo cardí~co para fluir adelante en la siguiente 

fase por lo que la insuficiencia es sist6lica, Las lesio--

nes valvulares nunca•son puras y.por lo 9eneral aparecen --

asociadas la estenosis y la insuficiencia. 

Se ha dicho que la alteración de la funci6n c·ardíaca -
' . 

puede ser detectada aún cuando la paciente se encuentre asin 

temática no existiendo necesariamente una relaci6n directa -

entre la gravedad de los síntomas y el gra~o de alteración--

funcional por lo que es imposible correlacionar un grado --
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determinado de invalidez con una cierta gravedad de la anor-

malidad valvular y no es fácil pronosticar el curso, 

La lesi6n valvular aguda se presenta con relativa rar~ 

za (10%) y si el enfermo sobrevive a esta lesión ocurre una-

respuesta compensatoria tornándose cr6nica en aproximadamente 

un a~o y clínicamente se presentan los siguientes síntomas y 
signos: 

Disnea, lo más común (80%) debido a la congesti6n pul-
. . 

monar por elevación de presi6n en aurícula izquierda con el~ 

vaci6n de la frecuencia cardíaca y disminuci6n en el vacin--

miento cardíaco a nivel de aurícula izquierda, por lo tanto-

cualquier factor que eleve la frecuencia cardíaca agrava la 

disnea (ansiedad, anemia, fiebre, exposici6n a grandes altu­

ras, embarazo, tirotoxicosis y otras), la disnea bien.puede-

progresar hasta edema pulmonar agudo con estertores en bases 

pulmonares, ortopnea, con presencia de tos ronquera o infec-

ci6n recurrente de vias respiratorias, 

Hemoptisis, segundo síntoma en frecuencia debido a --

ruptura de alguna vena pulmonar. 

Embolia sistémica es común después de fibrilaci6n 

auricular (20%) y puede ser el primer síntoma. 
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Palpitaciones, rara vez es molestia principal y es posi­

ble que se refiera.co¿o dtsnea en lugar de palpitación • 
. . ·.-:/.:•:,,,. . .. : . 

signos, PUeden:provenir.los signos físicos que resul--

ten del cierre o apertura de la válvula afectada, soplos -­

diastólicos con acentuación presistólica, signos de fibrila­

ción auricular. La evolución de la gravedad de la estenosis 

basada en signos físicos no tiene suficiente preciei6n para­

ser clínicamente válida por lo que el diagnóstico es apoyado 

en hallazgos eleotrocardiográficos, radiológicos e investigA 

cienes especiales de ecocardiograf!a o cateterismo de cavi--

dadas cardiacas, estudios efectuados a nivel de especialidad 

pues en base a el diagnóstico preciso se establece tratamie.n 

to adecuado para lo cual se toma habitualmente la siguiente-

clasificación (25). 

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LAS CARDIOPATIAS 

La invalidez global del enfermo del corazón está con-

vencionalmente expresada en términos de los criterios de la 

New York Heart Association, para la capacidad funcional y la 

clase terapéutica. 

capacidad funcional (cuatro clases), 



CLASE I. No hay limitaci6n·de la actividad física. La 

actividad física ordinaria ~o causafa~iga exagerada, pal--
• 

pitaciones, disnea ni dolor angÍ.~osci. ' ... 

CLASE II. Leve limitación a ~a acti;,i~ad física. ou--

rante el reposo puede estar bien pero la actividad física -

ordinari~ provoca fatiga, palpitación o dolor anginoso. 

CLASE III. Limitación acentuada de la actividad física. 

Durante el reposo puede estar bien pero menos de la activi~ 

dad física ordinaria causa fatiga, disnea, palpitaciones o 

dolor anginoso. 

CLASE IV. Incapaz de desempe~ar cualquier actividad -

física sin malestar. Los síntomas de insuficiencia cardía-

ca o dolor anginoso pueden estar presentes inclusive duran-

te el reposo, si se lleva a cabo cualquier actividad física, 

aumenta el malestar. 

Muchos médicos prefieren sub-dividir a la clase II en 

IIa y IIb, en la primera el enfermo puede desenvolverse con-

sus camaradas, caminar sobre el suelo plano, pero tiene lim.! 

taciones con ejercicio fuerte. En la segunda el enfermo ti~ 

ne limitaciónleve en todas las formas de actividad física. 
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. 
CLASIFICACION TERAPEUTICA (cinco clases ) 

CLASE A. No necesita limitarse la actividad física. 

CLASE B. La actividad física ordinaria no necesita -

frenarse, pero debe evitarse toda competencia. 

CIASE c. Debe restringirse la actividad física en --

forma moderada eliminando esfuerzos 'estenuantes. 

CIASE D. La actividad física ordinaria debe restrin 

girse.en forma notoria. 

CIASE E. El enfermo debe estar en reposo completo --

confinado al lecho o a una silla de ruedas. 

En cuánto a las alteraci.ones en el sistema de coagu-

laci6n, en la historia natural de la cardiopatía reumática-

no dá repercusi6n que valga la pena mencionar. 
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS Y DEL SISTEMA DE COAGUIACION EN -

LA MUJER CON IMPLANTE VALVULAR. 

El reemplazo valvular efectuado con más frecuencia ha -

sido al colocar prótesis valvulares a nivel de mitral y de -­

válvula aórtica (15) • 

En pacientes con severa regurgitación y falla ventricu­

lar izquierda en el cual se decide manejo quirúrgico ha sido 

valvuloplastía lo utilizado con éxito en algunos centros en -

Ernory University el reemplazo valvular es'el procedimiento de 

elección (15,25). 

El reemplazo de la válvula mitral es el tratamiento de 

elección en casi toda insuficiencia mitral, en lesiones agu-­

das es difícil decidir en que momento operar y hay justifica­

ción para operar antes de que ocurra dilatación de aurícula -

izquierda y aparezca fibrilación auricular, hechos que se pr,g_ 

sentan aproximadamente en el lapso de un ano por lo que el -­

tiempo óptimo para la operación es de 6 semanas a 6 meses deJ!. 

pués del episodio agudo (25). 

Por lo general el tratamiento quirúrgico tiene ofec-­

toa nocivos agudos significativos aunque REVERSIBLES sobre la 

función del miocardio. En las enfermas con lesión mecánica -
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y del miocardio, la lesi6n mecánica sobrecarga gravemente­

un miocardio ya daftado y la carga oxtra debe ser.aliviada-

con la operaci6n. La edad no constituye obstáculo para ~l 

tratamiento quirúrgico, 

La ·decisi6n para operar depende en gran parte de las --. 

facÚidades locales, de .la experiencia y criterio del ciru­

jano cardiovascular y as! ocurre para la selecci6n de la vál . -
vula artificial (fotograf!a l Y·2 ), se han usado las vál-

vulas de pelota y jaula de Stárr-Edwards c~n más fr~cmencia 

y &>cito, Por lo general 'ha sido aceptado que las válvulas-

por homoinjerto y heteroinjorto no requieren de tratamiento 

con anticoagulantes en forma indefinida a diferencia de to-

dos los demás tipos valvulares (15,25), 

El reemplazo de válvula a6rtica se.requiere en to--

das las pacientes con estenosis moderada o grave. 

El rie~go de morbimortalidad hospitalaria trans y --

postoperatoria está dado en gran parte en el caso de reem--

plazo valvular por las condiciones del paciente al momento­

de llevarlo a la cirugía, se reporta riesgo ·a para los pa--

cientes clase II de NY: 1.3% para los de Clase III y 24.4% 

para los de Clase IV. 

La supervivencia a largo tiempo ha sido buena, sin -
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embargo la evoluci6n final a largo plazo no es conocida aún 

por lo reciente en este tipo de manejo (15). 

Desde luego puede afirmarse que cuando la paciente -­

rebasa el acto quirúrgico de recambio valvular, la funci6n -

hemodinámica del aparato cardiovascular mejora en forma not.Q. 

ria permitiéndose una vida con sus limitaciones y cuidados­

pero normal. 

El pron6stico de vida y la duraci6n de la válvula a -

largo plazo como se ha dicho aún no son valorables, pero los 

episodios aflictivos tales como infecciones, fibrilaci6n 

aur!cular, o episodios de insuficiencia ventricular izquier­

da con edema pulmonar, además de las condiciones anat6micas, 

embolias previas y etapa clínica al momento del recambio val 

vular pueden influir en un momento dado para que la supervi­

vencia sea m6s corta (4,15,25). cabe mencionar que los re-­

sultados a largo tiempo con válvulas de injerto hom6logo son 

menos satisfactorios por tendencia a endurecimiento de las -

valvas tornándose insuficientes al paso del tiempo. Las vál. 

vulas de injerto heterólogo porcino, aún no tienen jerarqu!a 

en el tratamiento quirÚl:gico. 
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ALTERACIONES EN EL SISTEMA DE COAGULACION 

El efecto más común en estas pacientes e la destruc -­

ci6n de gl6bulos rojos, compensándose ésta hem6lisis por au-­

mento de la eritropoyesis reportándose hem6lisis más intensa 

y más común en el reemplazo valvular aórtico probablemente -

por la velocidad de flujo a través de esta válvula, oe gran 

importancia también son el material d~ construcción y estado 

fUncional de la válvula para el proceso referido. 

Mucho en lo que respecta a la evolución de la pr6tesis 

valvular ha sido dirigido hacia el problema causado por la -

interacci6n entro la superficie ajena de la prótesis y lo -­

que constituye a la sangre. 

Sólo con una adecuada anticoagulaci6n la incidencia -

de trombaembolia puede ser insignificante (15,4) , reportan­

do ausencia de este tipo de accidente en una serie de 116 -

pacientes manejados con warfar!n contra 23 tromboembolias -

de una serie de 134 pacientes sin anticoagulación, acever&.u 

dose además que el mal funcionamiento de la válvula influye 

enormemente en la formación de trombos. 

Otra serie roportada de 365 pacientes operados, --
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302 recibieron anticoagulantes, seguidos hasta un peri6do -

de e anos y la frecuencia global de embolias fué de 15%, 

reportándose frecuencias más altas a nivel de la mitral. La 

frecuencia de embolias filé de 91% en los 3 primeros allos y­

ha disminuido después del tercer allos del recambio valvular 

y ningún émbolo se registr6 después del sexto allo (4). 

La t:romboe::nbolia puede ser detectada cl1nicamente a -­

través de los ruidos producidos por las válvulas, en el caso 

de la válvula Bjork-Shiley se presenta ausencia de sonido -

de cierre (25). 

Se reporta un 65% de tromboembolia cerebral, de 15 a 

20% en vasos coronarios, renales, vasos retinianos, meeent! 

ricos o extremidades por lo que ante la sospecha clínica se 

deberá acentuar la anticoagulaci6n y/o uso do antiadhesivos 

plaquetarios (15, 25). 

Algunos autores opinan que los anticoagulantos pueden 

suspenderse cuando la superficie valvular se ha epitelizado 

a través de un tiempo razonable y en los casos de válvulas­

de heteroinjerto en donde puede no utilizarse anticoagulan­

te, éete se deberá utilizar ante la sospecha 6 presencia de-

embolismo. Hecho sabido es el uso de antibi6tico por tiem-

po prolongado en toda cardiopatía reumática. 
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS Y DEL SISTEMA DE COAGULACION EN 

LA MUJER CON IMPLANTE VALVULl\R Y EMBARAZO, 

El reemplazo de una válvula cardíaca daffada mediante -

una prótesis está rápidamente siendo aceptado como método-­

éxitoso para mejorar el estatus cardíaco de pacientes con -

válvulas cardíacas y aórticas daffadas, en base a que gran-­

parte de este tipo de cirugía es llevado en mujeres j6venes 

deseosas de embarazarse, el obstétra se ha dado cuenta que­

estos procedimientos conciernen a su especialidad pues 

éstas pacientes pasan de ser inválidas cardíacas a personas 

con excelente estatus cardíaco (21,28), 

El estado cardíaco de la mujer mejora de manera nota-­

ble inmediatamente después de la cirugía cardíaca y en base 

a esto existe la tendencia por parte de muchos autores a no 

contraindicar el embarazo en la paciente con prótesis valv~ 

lar, siendo posible afirmar que las pacientes con pr6tesis­

cardíaca toleran mejor las alteraciones fisiológicas del -­

embarazo que las que requiriendo de la operación no se ha -

efectuado (11, 17,22,33,36). 

La carga cardiovascular del embarazo normal es grande­

pero las mujeres con prótesis valvular controlada toleran -
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el embarazo sin dificultad y el principal problema surge a 

causa del reajuste en el manejo de anticoagulantes que sea 

requerido en el embarazo pues existen cambios en lo que reg 

pecta a factores de coagulaci6n debido a las hormonas prod.!!. 

cidas en el periódo gestacional, lo que hace que el emboli.!!, 

mo sea entre otras, una de las complicaciones más importan-­

tes que puedan encontrarse (4,15,25,34), raz6n por la que -­

algunos autores desaconsejan el embarazo en este tipo de -­

pacientes (23,24). 

El régimen ideal de anticoagulaci6n durante el embarazo 

está en discusi6n. Los anticoagulantes de acci6n prolongada 

son los más convenientes, pero en el embarazo estos medica-­

mentas pasan a través de la placenta con el riesgo de provo­

car hemorragia fetal o placentaria además de un probable 

efecto de teratogenicidad fetal. La reversibilidad en el 

efecto de este tipo de anticoagulantes con el antídoto espe­

cífico no es tan rápido como con el uso de antídoto cuando -

se usa la heparina (28). 

El tratamiento anticoagulante durante el embarozo PªE. 

ticularmente si continúa durante el parto, resulta en una 

morbimortalidad aumentada (fetal) por hemorragia cerebral o 

pulmonar, esto además de la pre~encia de malformaciones 
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congénitas reportadas por muchos autcires atribuibles aunque-

no en forma definitiva a los anticoagulantes y específicamen 

te al uso de warfar!n, las anormalidades con más frecuencia-

reportadas eon1' hipoplaeia nasal, anormalidades esqueléticas 

a nivel de cierre de epífisis (condrodisplasia punctata) , -­

hipertelorismo, cuello corto,, alteraciones en implante y mo.i;: 

fología de pavellones aurieularee, braquidactilia, anormali­

dades oftalm6l6gicas; crecimiento retardado, dano mental, 

hidrocefalia ci mi.cro~efalia adem&s del número aumentado de 

abortos, en este tipo de pacientes (l2,l6 1 2B,27 1 32,43), Todos 

estos autores sugieren que el warfarín no sea utilizado 

durante el primer trimestre de la gestaci6n pudiéndose util,! 

zar en el segundo y tercer trimestre de la geetaci6n hasta 3 

a 4 semanas antes de la reeoluci6n obstétrica aunque algunos 

autores suponen que es suficiente la interrupci6n unos cinco 

días antes del parto utilizando heparina o dipiridamol en -­

loe periódoe críticos referidos. 

En cuanto a la resoluci6n obstétrica la mayoría no 

contraindica el parto vaginal, sin embargo ante el riesgo de 

hemorragia cerebral fetal por posible traumatismo a través -

del canal del parto, algunos autores sugieren la oxtracci6n­

del producto mediante ineici6n cesárea. El reinicio de 

I 
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anticoagulantes de acci6n prolongada podrá efectuarse 

24 a 48 horas después de la resoluci6n obStétrica, lo 

a las-

cual -

en caso de lactancia se corre el riesgo de que el recién na-

• cido obtenga cierta cantidad de anticoagulante a través de 

la loche materna, lo cual deberá tenerse presente (5). 

El manejo anticoagulante en ningún momento deberá sus--

penderse en este tipo de pacientes y ante el efecto indesea-

ble atribuible al warfarín se han utilizado tros medicamen--

tos1 Fenidiona, con buenos resultados aparentes para madre y 

feto: dicwnarol, sin problemas aparentes de teratogenicidad, 

Acenocumarina, al parecer ocasiona serios problemas al feto-

y el dipiridamol que es un vasodilatador relajante de múscu-

lo liso y que Emmons y cola referido por Norgesh (28) mostr~ 

ron que la droga inhibe la agregación plaquetaria espontánea 

en el plasma lo cual ha sido posterionncnte observado por --

otros autores (22). No obstante hasta el momento no se cuen 

ta con experiencia suficiente y confiable al respecto con --

ninguno de los medicamentos aunciados, pero se hace suponer -

que la fenidiona o el dipiridamol serán los medicamentos que 

sustituirán al warfarín en·el peri6do crítico de efecto tara-

togénico. 

¡ 

¡ 
1 

l 
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MJRBILIDAD Y MJRTALIDAD 

Se ha repetido que la mayoría de las embarazadas -

con cardiopatía toleran el embarazo sorprendentemente· bien-. 

y pueden ser tratadas sin la interrupci6n de la gestaci6n-­

si se tienen·disponibles los métodos modernos para el trat~ 

miento de la insuficiencia cardíaca y arritmias, el trata-­

miento quirúrgico cuando está indicado puede prevenir los-­

problemas cardíacos durante el embarazo. La morbimortalidad 

·a largo plazo aún no se conoce pero los factores no pronos-

ticables como las infecciones respiratorias, fibrilaci6n 

auricular parecen complicar y empeorar el pron6stico por lo 

que el médico debe permanecer alerta para tratar estas com­

plicaciones. (25, 15). 
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JUSTIFICACION 

Al toparnos en algunas ocasiones ante una paciente 

embarazada con cardiopatía de fondo y además portadora de -

pr6tesis valvular cardíaca, pudimos darnos cuenta de la di.!! 

crepancia en cuanto a menejo obstétrico en relaci6n a la -­

cardiopatía, existie.ndo dificultad dEi decisi6n no solo entra 

los mismos obstétras sino además entre cardi6logos, interni.!! 

tas y perinat6logos y nos dimos cuenta así mismo que esto -­

ocurro no s6lo en nuestro hospital como pudimos corroborarlo 

a través de la revisi6n bibliográfica efectuada, por lo que­

nos ha motivado a reflexionar sobre esta cuesti6n para lo -­

cual hemos partido de los siguientes planteamientos o hip6-­

tésis elaboradas en conjunto con el Servicio de Cardiología: 

a) La paciente con pr6tesis valvular embarazada -­

presenta una incidencia más alta de complicaciones tromboem­

b6licas que la paciente portadora de pr6tesis no embarazada­

y todavía más importante que la paciente no cardi6pata (2) • 

b) La funci6n ventricular, determina la conducta -

obstétrica a seguir. (3). 
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e) La frecuencia de malformaciones del tipo osteo­

condrodisplasias es m&s frecuente.en la embarazada que reci­

be cwnarínicos (5) • 



OlloJETIVOS. 

El objetivo es conocer qué es lo que estamos haciendo 

en las pacientes, con embarazo y pr6teais mitral, c6mo deci­

dimos tratar el problema en las diferentes etapas en que se 

presente, qué complicaciones tanto maternas como fetales 

hemos encontrado en los casos manejados y lo más importante 

será establecer una conducta Justa, basada en conocimientos 

de amplia capacidad demostrada desechando temores basados -

en la ignorancia 6 falta de experiencia. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisan los expedientes de pacientes embarazadas 

portadoras de prótesis valvular cardiaca, como primer paso. 

se revisaron los registros efectuados de la cirug!a del se,i: 

vicio de cardiovascular del c. H. "20 de Neviembre", ISSSTE, 

seleccionando de ah! a las paciente.e del si¡ixo femenino que.; 

en alguna época se hubiera colocado pr6tesis va~vular car-­

d!aca y que cursarán con capacidad reproductiva hasta la. 

fecha. De 1972 en que se inici6 este tipo de cirug!a en 

nuestro hospi.tal a 1979 se registran 138 expedientes de· 

pacientes con pr6tesis valvular cardiaca y capacidad repro­

ductiva los cuales se revfearon obteniéndose nueve casos de 

mujeres embarazadas con esta patología asociada. 

Se elabor6 una hoja especial para r7copilar los -

siguientes datos considerados de importancia: Nombre, núme­

ro de expediente, edad, a~os de evoluci6n de la cardiopatía, 

tipo de lesión, la indicación de la pr6tesis, fecha de im -­

plante, el modelo de la prótesis, si hubo o no trombos intr~ 

auriculares al momento de la cirug!a, si ten!a antecedentes­

tromboemb6licos previos a la cirugía, grado de cardiomegalia 
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preoperatorio, antecedentes ginecoobstétricos, insuficiencia 

cardíaca, clase clínica New York, tratamiento de la insufi-­

ciencia cardíaca previo al embarazo en las primeras doce 

semanas, de la trece a la veintisiete semanas y da la semana 

28 a la 40, ·manejo de la insuficiencia durante el paro y -­

puerperio. Anticoagulantes utilizados en ol primero, segun­

do y tercer trimestre, accidentes tromboemb6licos y a qué -­

edad gestacional se present6, resoluci6n obstétrica si fue -

parto vaginal o ces&rea, si hubo· inducci6n previa, tipo de -

anestesia utilizada. Las características del producto poso, 

talla, apgar y si tuvo malformaciones congónitas,1. y que tipo 

y peso de placenta, días de estancia hospitalaria después de 

la resoluci6n obstétrica y finalmente los datos de laborato­

rio considerados de importancia. 

CASO No. l 

A de P. Ma. J. 

Expediente: 72-24-530 

28 aflos de edad. 

PRESENTACION DE CASOS 
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con dos anos con sintomatología .moderada de insuficien-
. . 

cia cardíaca diagnosticá'.ndose estenosis. mitral con Doble 
. . . 

Lesi6nMitral (D,L.M) de origen reumá'.tico, indicaci6n de 

pr6tesis1 Hipertensi6n arterial pulmonar, fecha de implante 

28-septiembre de 1972 siendo el modal~ St~rr·Edwards M4 N6m. 

6320 No se encontraron trombos intraáuriculares en la ciru-

gía No accidentes tromboemb61icos previos: Grado II de car-

diomegalia preoperatoria, con los 9ig~ientes antecedentes--

GINECO-OBSTETRICXlS: Menarca a los 12 anos, ciclos de 28 x 3, 

VSA a los 20 anos G-iII, Para II, F¡JR1 2 de octubre de 1974, 

FUP: 1970, cesáreas y abortos O, Fecha probable de parto --

(F,P,P,) 9-VII-75, Clase de Insuficiencia cardíaca NY: clase 

I hasta la semana 38, Clase II durante la semana 39 y duran-

te el episodio de resolución obstétrica y Clase IV en el 

puerperio por presencia de edema pulmonar. Recibi6 tratamieJl 

to para la insuficiencia cardíaca en el Último trimestre con 

furosemid 40mg cada torcer día hasta obtener producto y en -

el puerperio se agregó manejo con digital, Los anticoagula.n 

tes utilizados en esta paciente: Warfarín decde la primera -

semana de embarazo hasta la número 21, posteriormente Dipiri-

damol hasta J días después de obtenido e~ producto, reinici&.!! 

dese warfarín al treceavo días después de nacimiento, Se 
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reportaron los siguientes accidentes tromboemb6licos ·durante 

el embarazo1 embolia• en MIO y MSI; a las 36. semanas de ernba-. . . 
razo: microembolia eri hemisferio izquierdo (AVC) a los l6 --

d!as de puerperio~ .. 
: Resoluci6n· ·obstétrica: con indicaci6n de sufrimiento -

Fet·al (SF) s~ efectu6 Cesárea segrnentarea Kerr ·a las 40 sem.!!_ 

nas de embarazo, obteniéndose producto masculino, con peso -

de l, 900 grs con talla de 47 cm, y apgar de 7-S y NO malfor-

maciones congénitas aparentes, fue egresada a los 29 días --

de postoperatorio de Cesárea en buenas condiciones. Los exá-

menes de laboratorio anotados en Tiempo de Protrombina fueron 

para el 16.~VII-75 l2'' 100%,. el d!a 20-VII-75, 17'' 53% y el 

d!a 24-VII fue de 24'' 29%. 
·. 

caso Núm. 2 

V. de A. Ma.: E~ 

EXPediente: FOIJ 39-02-19-/3 

31 alios de edad, 

·;t 
con·nue1'e alios•de sintomatolog!a Y·diagnostica la cardi_g 

pat!a, con diagn6stico de OLM·de orige~ reumático e indicaci6n 
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de recambio valwlar: insuficiencia mitral residual post -

comisurotomía el día primero de noviembre de 1974 se colo­

c6 un mlldelo de Lillhai Kaster 22M,·NO se detectaron trom­

bos intraauriculares al momento quir~rgico y no tenía ant.!l 

cadentes tromboemb6licos previos, con Grado II de Cardiom.!l 

galia preoperatoria. 

Antecedentes gineco-obstétricos: Menarca a los 15 aílos, 

ciclos de 30 a 120 x3-4, VSA a los 21 anos, Gesta III, Para 

II, FUP:ll-I-71 con FUR:9-I-79 efectuándose salpingoclasia­

como método definitivo de contracepci6n el 25-I-79, con 

prueba positiva a embarazo en febrero de 79. 

clasificaci6n funcional de insuficiencia cardíaca 

fue c-I durante las semanas de duraci6n en este embarazo no 

ameritando tratamiento para la insuficiencia·cardíaca ha 

biendo ~ecibido tratamiento con warfarín hasta 24 horas de 

la resoluci6n obstétrica, en nirigún momento hubo manifesta­

ciones de accidente tromboemb6lico y fue programada para 

aborto terapéutico efectuado el día 28-II-79 egresada al 

tercer día de postoperatorio de legrado en buenas condicio­

nes generales. Los ·tiempos de protrornbina reportados fue-­

ron: 22-I-79 12' ',100%. 28-II-79, 14' ',561'. 



caso NÚm~ 3 -

LGR. 

Expediente: LAGR 42-05-08/2 

30 anos de edad. 
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con un ano de diagnosticada la cardiopatía reuni<!tica -­

indicandose aplicaci6n de pr6tesis por insuficiencia valvular 

a6rtica pura efectuando recambio el día 23-III-72 aplicando-­

válvula de ajork Shiley aórtica, no se encontraron accidentes 

trombos intraauriculares en el acto quirúrgico y negaba ante­

cedentes trotnboemb6licos previos, el grado de cardiomegalia-­

fuo II-III preoporatorio, antecedentes ginecoobstétricosi. 

Menarca a los 13 anos, ciclos de 15 a 30 x3-4, VSA a los 30 -

anos. Gesta II, Para o, un embarazo ect6pico en diciembre de 

1973 diagn6sticado en estudio histopatol6gico no sospechado-­

previamente a la laparotomía además reportándose Tb genital-­

por el servicio de Patología y con FUR:l2-I-74 preoent6 hemo­

rragia genital en el mes de abril del mismo aílo diagnosticán­

dose huevo muerta y retenido en el mes de mayo para lo cual-­

se trat6 mediante legrado uterino instrumental. La ins~~icie.n 

cia cardíaca Clase Clínica de NY en ambos episodios obstétri­

cos fue c-I estando con tratamiento con penicilina benzatíni­

ca para la cardiopatía reumática, el tratamiento anticoagulan-
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te fue suspendido desde mayo de 1972, en ningún momento se -

reportan accidentes tromboemb6licos. No Clienta con exámenes 

de control en tiempos de coagulaci6n por no haberlos amerit~ 

do. 

caso Núm. 4 

CCR. 

Expediente: CUCE 36-09-04/B 

20 anos de edad 

cuatro anos de haberse diagnosticado cardiopatía reumática 

la indicaci6n. de recambio ,valvular fue estenosis a6rtica de -

0.4 cm aplicándose el día 16-II-77 válvula de Lillehei-Kaster 

a6rtica núm. 6, no se detectaron trombos intraauricularcs en 

el acto quirúrgico, se reporta que no existía cardiomegalia -

en el preoperatorio y en abril de 1977 present6 hemorragia -­

subaracnoidea por uso da anticoagulantos. Antecedentes Gine­

co-obstétricos: Menarca a los 12 anos, ciclos de 2Bx3-4, VSA­

a los 20 anos, Primigesta con FUR: 19-XII-78, con FPP: el 26-

-IX-79 con erase I hasta las 28 semanas de embarazo posterioE 

mente no continu6 control en éste c. H. recibi6 tratamiento-­

con digital cada 24 hrs desde el inicio de la gestaci6n ade--
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más de penicilina benzatínica, el manejo con anticoagulantes 

fue con Warfarín desde el inicio del embarazo suspendido 4 

días antes del parto manejada entonces con dipiridamol y ácl, 

do acetil salicílico. No se presentaron accidentes tromboeJ!! 

b6licos en ningún momento, la resoluci6n obstétrica fue me-­

diante parto vaginal eutócico atendida fuera del área metro­

politana, obteniéndose el día lB-IX-79 producto masculino 

previa inducci6n con ocitocina con peso en el producto de 

3,400 grs sin malformaciones congénitas aparentes, egresads­

al cuarto día de puerperio. 

caso· Núm.5 

GSR 

Expediente: llOFM 44-05-29/3 

32 anos de edad, 

cuatro anos diagnosticada la cardiopatía con DLM por car­

diopatía reumática, el día 10 de julio de 1979 se coloca válv.!!. 

la de Bjork-Shiley por ICCV etapa crítica,más embarazo, no se­

observaron trombos intraauriculares en el acto quirúrgico y no 

tenía antecedentes tromboembólicos previos, con cardiomegalia­

G-II. en el preoperatorio. Antecedentes Gineco-obstétricos: 

Menarca a los 12 años, ciclos de 30 x3: VSA a los 17 anos, Ge.!! 



-46-

' ta-VI, Para v, FUP; febrero-72, control contraceptivo.con --

coitus interruptus con FUR1 28-I-79¡ FPP: .4 ·nov .. 79. · · 

La insuficiencia cardíaca. clase cl!nica de New York fue 

de la primer~·· a· l~ décima segunda semana c-II, de la iJava a 

la 27 ·cl~s~ III, entre las semana 28 a la 40 Clase 1, duran-

te.el parto y el puerperio Clase II. El tratamiento para la 

insuficiencia cardiaca fue con digoxina furosernide y diaze--

pam previo al embarazo, en el primer trimestre digoxina y --

·furosernide entre las semanas lJ y 27 se agreg6 espironolact.2 

na,' y a finales del embarazo se aument6 sales de potacio. El 

tratamiento con anticoagulantes fUe con Warfar!n a partir de 

la fecha de recambio va1Vu1ar cursando con 22 a 23 semanas -

de gestaci6n suspendiéndose el mismo a las 39 semanas 5 días 

permaneció sin anticoagulante's hasta que fue· atendida de Pª!'. 

to y a las 24 hrs de puerperio se manej6 con heparina, dipi-

ridamol y ácido acetil salicílico, no present6 ningún momen-

to accidentes tromboemb6licos. La resoluci6n obstétrica fue 

mediante parto vaginal con BPC sin inducci6n del mismo, obt,2 

nicndo un producto masculino de 1;900 grs con Apgar 6-7, NO 

malformaciones congénitas, esta paciente se someti6 a Salpin 

goclasia bilateral en el puerperio inmediato. 



caso No. 6 

CCJE, 

Expediente: ROBA 30-07-07/3 

30 aflos de edad 
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Diagnosticándose fiebre reumática a los, 12 aflos de edad­

presentando a los 12 aflos si. ntomátcilogia.,d;,lnsuficiencia ca!_ 

diaca, diagnosticá~dose en este e; H. ··20 de Noviembre"ISSSTE 

cardiopatia reumática inactiva D.L.M. e insuficiencia tricus­

pidea y el 9-XII-77 con indicación de hipertensión pulmonar-­

se lleva a cabo recambio valvular colocándose prótesis de --­

Beall. H.· Hancock porcina núm. 31 efectuándose al mismo tiem­

po plastia tricuspidea, no se detectaron trombos intraauricu~ 

lares en el acto quirúrgico y tenia como antecedente cardio-­

vasculared un paro cardiorespiratorio en 1969 durante la'ate.!l.' 

ción de parto con una cardiomegalia preoperatoria G-II a III. 

Antecedentes gineco-obstétricos: Menarca a los 13 aflos, ci-­

clos de 28 x 3, VSA a los 19 aflos Gesta III; Para II, FUP 1 

·en 1969, control contraceptivo con hormonales hasta 1976, Pº.!!. 

teriormente controlada cori DIU durante dos aflos retirado por­

deseo de embarazo con FUR:l6-nov-7B cursando con insuficien-­

cia cardiaca Clase Clinica NY grado I desde el inicio de la-­

gestación hasta la resolución obstétrica. NO fuá manejada con 
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medicaci6n para insuficiencia cardíaca por no ameritarlo -

tlnicamente con penicilina benzatínica· ·cada 21 días como 

profilaxis, la paciente desde el egreso en d:i.~'i~mbr·~· de 

llÍ77 del hospital por recambio valvÚlar ~~'~116 ·má~ejada en 
. '·;. ". ·;i .':\' .. '.:¡;·_·'-. ·.:: ' . ' . 

ningtln momento con anticoagulante aÍIÍ como ~~mpoco pi:esen-. .. . . 

t6 accidentes tromboemb6licos. La resoluci6n obst6trica--

fu6 legrado uterino instrumental el día 5-IV-79 por aborto 

incompleto espontáneo curSando para esa fecha con 20 serna• 

nas de amenorrea obteni~ndose histerometría de 11 cm y ·el 

reporte histopatol6gico del tejido extraído fu6 de tejido-

place,ntario del primertrimeetre. Los tiempos de coagula--

ci6n efectuados el día 5-IV-79: TT 15' ', testigo 14' ', TP1 

12' '=78% test 11' '. TPT 33' '=test 33' '. La paciente ,fu6--

egresada al tercer día de postoperatorio en buenas condi--

cianea generales. 

Caso Ntlm. 7 

Pl!R. 

Expediente: JUMS 44-08-22/3 

34 aftos de edad 

Diagnosticada fiebre reumática a los 2.7 aftas de edad -

con DLM de origen reumático y el día 15-mayo-78 por DLM se-

efecttlo recambio'valvular colocándose válvula de Bjork-Shi-
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ley mitral número 29 sometida al mismo tiempo a plastia tr.1 

cuspidea con técnica de Vega, no detectándose trombos intr,l!. 

auriculares en el acto quirlirgico y no te~1a antecéd~ntés · - .· 

tromboemb6li~s previos', cardiomegalia G-II en· el préopara-
... · .. 

torio. Antecedentes Gineco-obsteEricos. Menarca a los l6 ·-

anos, ciclos de 30 x 3; VSA a los 23 anos; Gesta VI, Para v, 

FURi 13-X..'.. 78, cdn FUP1 1976 negándose control contracepti-

vo posterior, sin efectuarse diagn6stico de embarazo hasta-

la resoluci6n obstétrica, el grado de insuficiencia cardia­

ca clase Cl!nica NY fu6 G•I en el primer trimestre estando• 

con tratamiento a base de digoxina l tab c/24 hrs, cloruro-

de potasio l tableta 3 veces al d!a y furosemide tabletas--

una cada 24 hrs, el manejo con anticoagulantes fue con War• 

· far!ri s6dico desde antes del embarazo hasta el 30-XII-78 en 

que se lleva e cabo la resoluci6n obstétrica. Present6 hem2 

rragia genital a la quinta semana de embarazo (l8-nov-78) la 

cual persisti6 hasta el 30-XII-78 catalogada en el Servicio 

de obstetricia como hemorragia por uso de anticoagulantes-­

sin sospecharse presencia de gestaci6n. El 30-XII•78 se 

somete a legrado uterino instrumental con diagnóstico de 

aborto incompleto con una histerometria de ll cm se report6 

estudio histopatol6gico vellosidades coriales del primer 
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trimestre. FUE egre_sada a los' 4 d1as de estancia hospital!!. 

ria en buenas condiciones. Los ti.emp0s;d~ Piotrombina,re,:­

portados fueron los siguientes1 19" =41% el· 18-~nov-78; 19" 

41% el d1a S-XII-70, 17"=49% el 2G-XII-78,· 18 1 •1 =53. 7111 el 

30-_XII-78 14 1 '=82% el 2-I-79, y 23' '=50% el 3-I-79. 

Caso NWn. 8 

LRV 

Expediente: 79-664 NDH 

18 afias de edad 

Con fiebre reumática diagnosticada a los 6 afies de 

edad diagnosticándose cardiopat1a a los 12 afias con DLM por 

cardiopat1a reumática inactiva con predominio de insuficien 

cia e hipertensión pulmonar moderada por lo que el 29-X-73-

(13 afias de edad) se somete a recambio valvular colocándose 

pr6tesis de Starr Edwars 3M, no encontrándose trombos intr-ª. 

auriculares durante el acto quirúrgico y tenia como anteca-· 

dentes tromboemb6licos previos obstrucci6n de la femoral --

superficial en octubre de 1973 y.posteriormente en febrero-

de 1978 presentó parostosias no espocif icándose localiza---

ci6n siendo en esta fecha cuando inició ingesta de anticoa-

gulantes. El grado de cardiomegalia en el preoperatorio-

fue G-II, Antecedentes ginecoobstétricos: Menarca a los 11 
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aftos, ciclos de 28 x4,,VSA a los 18 aftos sin control contrá­

ceptivo, Primigesta con FUR: 27-III-79 iniciando control pr~ 

natal el 4-VI-7~ por presentar amenaza de aborto. La insuf.!. 

ciencia cardiaca Clase Clínica NY durante el embarazo fue -­

c-I sin ameritar manejo.para la insuficiencia cardiaca únic.'! 

mente bajo antibi6ticos en uso profiláctico. El manejo con 

anticoagulantes fue con Dipiridamol y Warfar1n desde febrero 

de 78 hasta la fecha de resoluci6n obstétrica. con.diagn6s­

tico de aborto espontáneo después de haber sido tratada en -

forma intrahospitalaria como amenaza de aborto siendo somet.!, 

da a legrado uterino el día 13-VI-79 con histerometría de 10 

cm egresada al dia siguiente del legrado en buenas condicio­

nes. El t!empo de Protrombina reportado en diferentes fechas 

de control es el siguiente: 22' '=39.1% para el 9-VI-781 18'' 

=44% el 9-III-79, 19''=32% el 4-VI-79, 28' '=23% el 12-VI-79 

y 16''=49% el 13-VI-79. 
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DISCUSION Y ANALISIS 

La presentaci6n de ocho casos de pacientes portadoras-­

de pr6tesis valvular cardiaca y embarazo nos ofrece diferen­

tes aspectos de inter~s1 por un lado la cardiopat1a y su ma­

nejo incluy6ndosemanejo de anticoagulantes cuando se requie­

re y por otro lado el comportamiento del embarazo, su resol,!! 

ci6no obst6trica y las caracter1sticas del producto obtenido. 

Cada caso arroja aspectos cl1nicos tan particulares -­

que' nos ha hecho decidir efectuar una. discusi6n y análisis-­

particular para cada uno de ellos, sin embargo esto no impi­

de una discusi6n de intcr6s general. 

CASO No, l 

La funci6n hemodinámica del aparato cardiovascular fue­

aceptable, durante todo el embarazo, siendo catalogada en -­

base a l.a Clasificaci6n Funcional expresada en los criterios 

de la New York Heart Association como C-I hasta la semana 39 

Clase II durante el trabajo de parto, durante el puerperio--. 

inmediato present6 edema pulmonar con datos de insuficiencia 

cardiaca por lo que se cataloga como e-IV~ 

Esto hace suponer que el manejo de líquidos desde el-

inicio·de trabajo de parto y probablemente transoperatorio 
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no fue vigilado adecuadamente tomando en cuenta que la fre­

cuencia cardiaca aumenta junto con un incremento de un 35 % 

en la funci6n cardiaca durante el trabajo de parto (l8) Y -

una vez extraído el producto el volumen minuto aumeóta. 

Estos factores cuando no son tomados en ~uenta contribuyen­

ª la descompensaci6n del sistema hemodinámico. 

En cuánto al uso de anticoagulantes nos queda la inte­

rrogante ante el hecho de haber suspendido el warfarin has­

ta después de la semana 2l de la gestaci6n cambiándose a -­

dipiridamol. Esto es explicable cuando no se tiene en men­

te que es posible efecto teratogénico reportado y atribui-­

ble al warfarin hace que se debe suspender en el primer trJ,. 

mestre del embarazo pero una vez rebasada esta ~poca se de­

berá continuar con el mismo, (28,16,27,32,43) pues el dipi­

ridamol aunque quizá en alguna época podrá sustituir al wa~ 

farin aún no cuanta con experiencia suficiente (22,20). 

Queda duda si fué debido el manejo anticoagulante men­

cionado la causa de que la paciente presentara embolia en -

miembro inferior derecho y superior izquierdo a la semana--

36 de la gestaci6n. La microembolia de hemisferio .cerebral 

izquierdo es explicada por la descompensaci6n hemodinámica­

que favorece la formaci6n de trombos (l5). 
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La resoluci6n obst&trica estuvo condicionada por causa -

puramente obst&trica lo cual no tiene discusión y es de lla-­

mar la atención el bajo peso del feto al nacer, de 40 semanas 

de amenorrea, siendo sati~factorio por el hecho de no haber-­

presentado malformaciones cong&nitas. 

a) Falta de vigilancia en liqu.idos administra­

dos.-

b) uso de anti~oagulantes sin criterio fundamen 

tado. 

CASO No. 2 

Este caso muestra a una paciente ln cual una vez omb,!!. 

razada tiene una insufi~iencia cardiaca C-I basada en la clasi 

ficación NY siendo en este tipo de pacientes bien tolerado el­

embarazo (15, 25, 22, 23) sin embargo la paciente fue sometida -­

a .un aborto terap&utico. 

La paciente en un momento dado pudo haber aceptado el 

embarazo actual, pero el obstetra ante el hecho de haber prac­

ticado. una salpingoclasia bilateral estando embarazada lapa­

ciente se siente comprometido y lo que es más responsable y -

con temor de que pudiera descompensarse la función hemodinámi 

ca a consecuencia del embai:azo. Esto. refleja que el obstetra 
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o cardi6logo pueden ser tendenciosos en la conducta a tomar-
. 

aunque no siempre sea la mejor y suponemos lo dicho porque--

de haberse tratado de una paciente primigesta deseosa de CO.!!. 

cebir seguramente se le hubiera permitido continuar su emba-

razo. 

a) Influencia del m6dico tratante para normar --

conducta. 

b) Planeaci6n deficiente o no bien analizada 

para llevar a cabo un manejo ginecol6gico 

(salpingoclasia) u obst6trico (aborto tera--

p6utico). 

CASO No. 3 

La paciente cursa embarazo en dos ocasiones. El --

primero fue diagn6sti7ado s6lo por hallazgo histopatol6gico· 

entre las B y 9 semanas de embarazo, siendo importante el --

hecho de que la paciente no presont6 datos de descompensa--

ci6n cardiaca manteniéndose en una Clase I de la NY. En el 

segundo embarazo con 18 semanas de amenorrea continao sin -

cambios en el estatus cardiaco y la indicaci6n de legrado--

uterino por hU3VO muerto y retenido nos muestra que no pudo 

ser por malformaciones del embri6n atribuíbles al warfarin-

como posible causa, pues no fue utilizado en ningún momento. 
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En paises como el nuestro debe pensarse en la posibi-

lidad de otro tipo de patología agregada como causa de p6¡;:_ 

dida fetal y esta paciente adolecía de TB genital diagnos-

ticada histopatol6gicamente, 

a) La p&rdida de embri6n 6 feto no siempre 

debe de atribuirse a uso.de anticoagulaqtes. 

cilso No •. 4 

Esta paciente fue controlada".en. nuestro servicio des"> 

de el in.Í.Cio del embarazo hasta ·1a ;'s¿~a~a 28 e del ~iamo,. du-­

rante esta 6poca permane~i6 con una :ins11ficiencia cardiaca-­

clase cHnica NY grado I, posteriorm~~l:e nos infcirm6 la mis­

ma paciente que no present6 datos de descompensaci6n hemodi-

námica, 

Desde el inicio del embarazo fue manejada con warfarin 

como anticoagulan.te <D ntinuando con el mismo hasta cuatro -­

. dias antes dol dparto, posteriormente se manoj6 con dipirid;i, 

mol y ácido acetil salicílico. 

Termin6 el control de su embarazo y recibi6 atenci6n--

obst6trica en los Mochis Sin, siendo atendida de parto eut6-

cico previa inducci6ncon ocitocina y al parecer con analge-­

sia de combinaci6n de medicamentos administrada por via IV 
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obteni6ndose el producto anotado en la presentaci6n del 
. . . 

caso. 

Al momento de inter;o']ar ·ioa datos faltantes acerca -

del control y resoluci6n o~~¡6i:rica del· embárazo; la· pacie.!J. 
.. ,.".'" -: ·,·.-.·,: -.; . - . 

te y su esp<Íso::cr.iticárorí en forma severa la actitud de los 

especiáÚst~~ 0i~to'i.'· en n~~~tro hospital al informarle de -

posibilida~~s.~n pr~sencia· de .mal.formaciones co,ngénitas en-
• 

el bijo:"sperado, actitud que ei bien no fu6 desmentida fue 
. •' . . . 

manejada con táctica profesional en el sitio en donde cont.1 

nu6 su atenci6n prenatal hasta su atenci6n obstétrica. 

Esto muestra que en pacientes ansiosas por concebir--.. 
debe el obst6tra exponer el problema a manejar en forma reA 

lista, pues las advertencias en forma vaga además de que no 

son suficientes pueden distorcionar la imagen del resultado 

sometiendo a la parej'a a conflictos emocionales internos que 

como nos muestra el caso en ocasiones no son justificados. 

a) Falta de.comunicaci6n explicativa amplia y -

realista hacia la pareja a prop6sito del prg_ 

blema. 

b) Se puede afirmar que algunas pacientes pue--

den tener hijos sanos a pesar del uso de ---

anticoagulantes, especificamente el warfarin 
(33) (22). 
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CASO No. 5 

Caso interesante motivo de publicaci6n (6) colocándo­

se pr6tesis valvular cardíaca entre las 22 y 23 semanas de -

embarazo. El manejo de este tipo muestra como es mejorado-

el estatus cardíaco en forma notoria y como el aborto no es 

la única soluci6n al problema (22,15 y 25). 

El día 3 de noviembre de 1979 se obtiene un producto­

de 40 semanas de amenorrea de bajo peso al nacer, sano y sin 

malformaciones. 

Otro hecho importante digno de mencionar, es la falta 

de prevenci6n pues no es ju~tificable que una gran multípara 

no a.ea sometida a un método definitivo de esterilidad des-­

pués de cuatro anos en control por cardiopatía. 

a) Falta d.e prevenci6n de problemas en multíparas 

cardi6patas que además no desean embarazarse. 

b) El desembarazar a la paciente no es la única­

soluci6n ante la cnrdiopatía asociada ( 36, 17) • 
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_f:jJ~~TA TESIS N9 "Elt 
~ BE LA 11iiiLliTEU 

Esta paciente por el tipo de válvula implantada se 

coltsideró candidato para no ser manejada con anticoagulan--

tes por indicación de cirugía cardiovascular, la paciente -

permaneció durante el embarazo anotado sin datos clínicos-­

de insuficiencia cardíaca presentando un aborto espontáneo-. . . . . 
entre las 19 y 20 semanas de amenorrea, lo cual confirma -­

una vez más que aunque el uso de anticuagulantes es causa -

de un mayor número de abortos (43) no lo es en todos los --

casos.· 

Otro hecho interesante es el haberse retirado el 

método anticonceptivo por deseo de ·embarazo lo cual fue acep 

tado por el cardiólogo y obstétra a pesar del implante val­

vular. 

a( Cada día va siendo más aceptado el embarazo 

en pacientes portadoras de prótesis valvu-­

lar cardíaca • 
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CASO No, 7 

Gran multípara a la que una vez más no le fue propor­

cionado método anticonceptivo y una vez embarazada presenta 

.cuadto clínico de amenaza de aborto no siendo tratada como­

tal pues no se pensó en el diagnóstico sino hasta la expul­

sión de tejido organizado de aspecto placentario. 

• De haberse diagnósticado correctamente se hubiera SUA 

pendido el warfarín de i~.rnediato y en su lugar se hubiera-­

dado dipiridamol como es lo aconsejable pues este medicamen 

to inhibe la primera fase de la coagulaci6n (plaquetaria) , 

no interfiriendo en la evolución del embarazo ni en el desg 

rrollo del feto (24). 

a( La hemorragia genital no siempre es por 

sobre dosis de anticoagulantcs, debe desca.r 

tarse la posibilidad de embarazo. 

bl El diagnóstico correcto hace que se aplique 

el tratamiento correcto, lo contrario es pe.i;: 

judicial al embarazo. 
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Cl\SO No. B 

·.Con fecha de última regla el 27 de marzo de 1979 la -

paciente se present6 a consulta obstétrica hasta el mes de 

junio del mismo ano, manifestando un cuadro clínico suges­

tivo de amenaza de aborto siendo tratada como tal, se hos­

pitaliz6 a la paciente para un mejor control suspendiéndo­

se el warfarín sin ~mbargo el día 13 de junio de 1979 fué-

sometida a legrado uterino instrumental por haber expulsa­

do el producto de la concepci6n. 

Esto explica que a pesar de brindar el manejo ideal 

a la paciente, no siempre se puede dar pues algunas pacieB 

tes buscan ayuda médica tardíamente. 

No siempre está al alcance del buen obstétra el pr~ 

porcionar rna.nejo idea en busca de un mayor porcentaje de -

·éxito lo que ocurre cuando no es solicitado su criterio. 

a) Causas ajenas al criterio médico, propias­

del paciente, influyen en la evolución del 

embarazo y cardiopatía asociada. 
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