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RESUMEN s

La paciente embarazada con cardiopatia asociada y ade-
nés con prébesis valvular cardfaca es a la facha poco',fxe=-
cuents de encontrar, pero en pafses en desarrollo cada .‘;d{a
que pasa se ve en incremanto por los’beneficlos que propor-
ciona 1a cirugfa a corazén ablorto.

El cuadro clinico de ests patologia asoclada al embara
zo varfa en un anmplio rango dependiendo de miltiples facto-
res y entre otros problenas ha surgido cuando estas paclen-
tes son tratadas con anticoagulantes, considerindose algu -
nos do efacto noclvo y para ol producto en desarrollo.

En oste trabajo so presentan ocho paciertes que se han
embarazado siendo portadoras de prétesis valvular cardfaca -
manejadas en el C. H. 20 de Noviembre ISSSTE.

5o analiza el mancjo desda el inicic de la gestacién --
hasta la resolucién obstétrica, se revisa la literatura y se
enfatizan los puntos importantes al Tespecto.

Se hace esta comunicacién con la intencién de estable--
cer una corducta justa y basada en los conocimiertos acepta-

dos en la literatura mundial, desechando temores mal furda——

dos y poxr o falta de



INTRODUCCTON

" cufndo debe aceptarse o cuindo rechazarse un anbare-
20 en paciente portadora de cardiopatfa?.

Ha pasado el tiémpo en que una Jedén valvular caze-
afaca corducia a 1a interrupeién de 1agestacién. Actualren
te con los logros obtenidos en medicina podemos selaccionar
a dquellas pacientes coh cardiopatfa compensada que toleran
casi siempre en forma sorprendente buena el embarazo y se--
gln algunos autores (29) el prondstico de vida no se altera
en 1o absoluta,

Ha sido diffcil y no solo en nuestro medic el deci-
dir la conducta aseguir cuando nos encontramos ante situa--
clones como 1o es una paciente embarazada cor implante val-
vular cardfaco, lo que ha sido causa de diversas opiniones-
debido al pobre entendimiento del problema que se tiene en
este tipo de patologia.

El presente trabajo se justifica por la preccupa--
cién que surge de las conductas seguidas con las pacientes-
embarazadas portadoras de prétesis valvular y tomando en ==
cuenta gue en el futuro s verd incrementado el nimero do
casos ‘similares, consideramos que es necesaric gstudiar ca-

da tratamiento que hasta la fecha se ha seguido con las --



pacientes atendidas en nuestro servicio en combinacidn’ con-
el Servicio de cardiologfa del C. H. *20 de Noviembro®,  a

£in de establecer el manejo que se debe'de’ llovar én ‘aste -

tipo de pacientes.



CONCEPTOS GENERALES

La histoiia de la cardiopatfa y embarazo no eatd el ~
todo clura, sin embargo el 9 de marzo de 1827 Acosta hace-

mencién a esta patologfa asociada sugiriendo que el médico-

el -

deber{a estur legalment para
ewbarazo; la respuesta de la academia fué contraria, pero -
las observaciones v la justicia de su demanda prevalociS al
sor repotida por otros autores (41).

En 1846 Roberto Lee paroce haber sido el primer médi-
o que Interrumpié el curso de un embarazo a causa de car--
atopatia (37). ’

En 1872, peter llama por primera vez 1 a atencidn -
sobre el problena de edema pulmonar agudo en la embarazada,
a causa de cardiopatia (35). .

En 1876, MacDonald enfatiza la importancia de la --
estenosis mitral en la mortalided materna (2).

EL prinor intento para corregir quirdrgicamente wna-
cardiopat{s on humanos fue en 1913 cuando Tuffler invaginé-
12 pored adrtica con su dedo y hasta 1923 Cutler y Levine--
afectuaron la primera cirugfa paka corregly estenosis mi --

tral. En 1952 Hufnagel, Villegas y Nahas emplearon por vaz



Prinera wna prétesis valvular en aorta descendente, esta -~
vilvula fue modificada y suplida por’la de Starr-Bdwards.
Bl reporte mis temprano de cirv;;ia cardfaca ofectuada en el
enbarazo fue en 1952 cuando Brock y colaboradores afectuas-
ron valvotonfa en 11 pacientes durante la gestactdn. La --
cirugfa a corazon ablerto fue inidiada en 1957 y solo uh =
afio después en julio de 1958 Leyse y cols. combinaron por -
primera vez la cirugfa de corazén sbierto y circulacién ~=-
extracorpérea para corveglr estenosis aértica congénita en
una paciente la cual cursaba 18 semanas de embarazo, El --
priner reemplazo valvular reportado con éxito con prétesis-
de esfera tuva‘lllgat en septiemhre de 1960, desde entonces-
han aparecido reportes en la literatura acerca de su uso y
en 1963 Ellis y cols, discutieron 2 tipos de vilvulas, la
Starr-gdwards esférica y una vdlvula flexible de monocispide

a1 ia da ni-

no
a largo plazo, siendo la primera la mis empleada y atn no ~ *
se cuenta con la vilvula ideal a pesar de haberse disefiado-

diferentes tipos (17).

La primera insercién de una prétesis valvular. durante

a1 embaxazo fue en 1967 por Harthorne y cols, {10).
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¥ DEL SISTEMA DE B -

LA MUJER EMBARAZADA NORMAL.

%5 necesario para el real entendimiento del problema -

el conocer los valores normales de las variables cardiovascy
lares anatémicas y fisiolégicas ya que pueden auxiliar en la
deteccién y manajo temprano de las fluctuaciones patolégicas
que compliquen el embarazo, parto, peri6do de alurbramiento-
¥ puerperio.

Sabemos que existen cambios hemodindmicos on la mujer-

que puede en 1a bibliofra

£fa pero lo cierto es que existen camblos aGn no perfectamen
te claros a nivel de corazén y cireulacién que han originado
aiferentes opiniones.

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

mente desde el primer trimestre y que persiste esvado hasta-

el momento dol parto (20). El punto diacutible es el de
decir a que edad se presenta el mayor incremento; algunos —-
autores refieren que esto ocurre entre las semanas’ 28 y 32 -
(39); otros entre las semanas 24 a 28 (42) y otros ms refis
ren que ocurre entre las semanas 20 a 24 (26).

El corazén es desplazado de su posicién normal debido-

al crecimiento uterino; existe ademfs una hipertréfia del ==
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miocardlo directamente proporcional al aumento de tamafic de-
todo el cuerpo lo cual determina un aumento do peso en el --

corazén de 25 g (40). En el 10 a 20% de todas las embaraza-

das a ae estas se pra
sentan soplos aistélicos accidentales que pueden interpretar
50 erroneamento como patolégicos puede ademds existir acentus

ci6n de 1a onda Py, ¥

que pudieran interpretarse como patolégicas (40, 7, 9).

Las variables lares en ela mujer

que se modifican son: demanda metabSlica que aunents, dismi-

nucién de la vascular periférica 1a

post carga, aumento del volumen circulante siendo esto la —-

precarga, aumento de la contractilidad del miocardio a lo --

que quizé 108

que tienen un efocto inotrépico positivo, existiendo también
aumento de volumen de las cémaras cardfacas. La frocuencia-
carafaca aumenta en un 20% a partir de la segunda mitad del
enbarazo y 1a tensién artorial noes.modificada en forma sig-

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

Inmediatamente después del parto aumenta el volumen--
minuto carafaco en un 29% descendiendo paulatinamente pero -

dos semanas después del mismo adn pormanece clevado en un -~



18% 1o cual es debido probablemente a la ausencia e circula-
cién placentaria y al aumento del ‘flujo.venoso hacia el cora-
26n, ain embargo estos datos son diffciles de interpretar -=

A1)

Parece interesante que ol peso del feto al nacer guarde-

clerta proporeién con el volumen cardfaco de la madre (3).



FISTOLOGTA Dif 1A HEMOSTASTA

Ia hemostasia es el proceso gue detiene la salida de --
sangre de los vasos dafiados y para lo cual @e requiere vasos
sangufneos y tejido extravascular normal, plaguetas numéri--
cas y funcionalments nomales y un mecanismo normal de la ==
coagulacién que con fines descriptivos se divide en lag si--
guientes fases: vascular, plaguetaria y de coagulacién.

Ia fase vagcular es la reduccién del sangrado por vaso-
conatriccién y extravasacién de sangre con aunento de pre ~-
5160 tiaular que produce colapso de las vénulas y capllares,
este fendmeno es complementado por las fases de coagulacin-
y plaguetaria que son estimuladas por el proceso de activa—-
cién por contacto y por sustancias liberadas de los tejidos-
dafiados de las cuales las mds importantes son la tromboplas-
tina tisular y el difosfato de adenosina (ADE}.

La fase plaguetaris, En unos cuantos segundos después-
de 1a lesi6n las plaguotas se adhiercn a 1a superficie del -
vaso dafado y entre sf produciéndose un “tap6n” plaquetario
o troubo, en este proceso complejo y adn no bien entendido -
participan muchas sustancias. Como loa vasos, las plaguetas

desempeRian un papel mecdnico y biogufmico en la hemostasia ,
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al papel implica 11k a qua -

tatervienen on 1a faso do’ coagulacién elendo entre otron ==’
108 diveraos fosfolipidos, llanados’genéricamente factor --
plaguetario 3, que se hacen activos en la coagulacién antes
de que la merbrana de las plaguetas sea alterada visiblemen'®
te.

Ia faze de coagulacién comienza por el fendmeno de la
activacién por contacto, Hay pruehas indirectas que sugle-
ren qua eato comprende un rearreglo molecalar del factor -
XIT con lo cual adquiete propiedades enzimdticas y convier-
te ol factor XI (factorXIa) inicia los dos siguientes pasos
en los que intervienen los factores IX y VIIT que dan lugar
@ la conversién del factor X a su forma enzimdtica, ésta --
entonces forma un complejo fraccionado (protrombinasa) con
el factor V y el fosfolfpido de las plaquetas que lucgo i -
nicia 1a converai6n de protrombina a trombina, La protrombi
nasa puede ser producida por la mencionada activiacién por -
contacto y en la que intervienen los factaes XIT, XI, I¥-
y VIIT; esta es la llamada via intrfnseca, la produccién de

1a protrombinasa por medio de esta via es relativamento

lenta pero no requiere ni la tromboplastina tisular ni al-

factor VII. Una pratrombinasa funcionalmente idéntica pua-
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de ser producida en unos segundos por las tromboplastinas -
tisulares, esta abarca una serie de reacciones denominadas-
‘la via extrinseca la que ademds de los factores X y V re —-
quiere del factor VII. En consecuencia esto desvfa los ==
pasos iniciados por la activacién de contacto en la que -
Aintervienen los factores XIY, XI, IX y VIII. Aaf la coagu-
lacién sangufnea es solo iniciada por dos procesos; La acti
vacién de contacto y la tromboplastina tisular, despuds --
siguen dos vfas, la via extrinsesa del tejido activado y la
via intrfnseca de 1a activacién por contacto, los dltimos -
pasos llevan a la formacién de fibrina por un camino comdn-
que requiere los factores X y V, fosfolfpido, protrombina y
fibrindgeno. El paso final en la fase de coagulacién en la

raaccién trombina £ibri que abarca la

do fibrindgeno en £ibrina quo ea la base ffsica de todos --
los cofgules y lo cual e lleva a cabo de diferentes mane--
ras (8).

Como siempre, 1a muerte por hemorragia se encuentra &
1a cabeza de la mortalidad materna(30).

cavanagh refiere que de 845 accidentes gue se produje-
ron on una serde no seleccionada de enfermas el 85% fueron-

que 1a es causa de una
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tercera parte de la muerte en cbstetricia (30, 31). La off
cina Nacional de Estadfaticas vitales informa que la pérdida
sangufnea causé 30% de muertes durante el embarazo, trabajo-
de parto o pusrperic en Estados Unidos de Norte América, ---
siendo la hemorragia post-parto la causa mfa frecuente que -
explica una de cada cuatro muertes maternas, siendo el 90% -
por atonfa uterina (13).

EL sfndrome hemorrdgico debe considerarse como multi=-
factorial, sin ser raro que conlleve a un estado de chogue -
contando como principales causas en cl estado grévido puer—-
peral las sigulentes cntidades;

-Enbarazo extrauterino

-Atonfa uterina

~Ruptura de dtero

-Placenta previa

-parto prolongado

~parto operatorio

+~Tnversibn o torcién de Gtero
-Manicbra de Credé forzada
~vaciamionto répido del Gtero
-Lesién en el canal del parto

-Defoctos de hemostasia adicionales.
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Exiaten desde luego otras causas do chogue que si bien~
no Son fracuentes sf cabe citar puea siempre debe efectuar-

se un alagnéstico diferencial.

Enbolias de liquido amni6tico, de aire, codgulos

sangufneos o grasa.

Infecelén uterina o de otros &ganos

Transfusidn sangufnea en forma errénea

Sfndrome de Mendeleon por aspiracién de Jugo gstri

co durante anestesta y en un 10% de las embarazadas
sfndzone de hipotensifn por decGbito aupino por compresién-
4 1a vena cava inferior y en ocasiones puede tratarse de -
colapso vasomotor post-parto por deacompresisn y dilatacién

sibita de los vasos (31).
ALTERACIONES DE A COAGUEACION EN EL ENBARAZO NORMAL.

Los reportes sobre la coagulacién en el embarazo —-
normal son abundantes ain ombargo, no so encuentran resulta
@on semojantes para todos los autores y la mayorfa de los -

aceptados son englobados en dos etapa:
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En la primera se compureba ol aumento progresivc a par~
tir del segundo trimestre de los signientes’ factores -
plasndticos, fibrindgeno, factor VII, VIII y X; con el
conaiguiente acortamiento de las pruchas gue los valo=-
ran; Tiempo, Trombina y Tiempo de Tromboplastina par --
cial (I7,7TP). Se presenta tanbién una disminucién da
1a actividad fibrinolftica que se inicia desde las pri-
meras semanas de embarazo y que Se corrige en el puerpa
rio, aunque la interpretacién y mocanismo adn son desco
nocidos presenténdose este fenmeno con ol uso de anti-
conceptivos orales, e supone que estos cambios que -=
ocurren durante el parto son con el £in de disminuir el

sangrado.

£n 1a segunda ctapa los cambios se presentan al final -
el enbarazo sobre todo durante el parto y en las primg
ras horas del puorperio agregdndose al incremento do —=
los factores la presencia de una fibrinolfsis aumentada,
que parece depender de la gran actividad fibrinolftica-
y coagulante que se desarrolla en el dtero cuindo la —-
placonta se altera o empleza a desprenderse y el miome-

trio no se contrae adecuadamente.
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De el eatudio efectuado por PAzzuto.y cols. (14) en ==

donde se revisa la a& -

que todas las pacientes embarazadas prasentan alteraciones
en las pruebas de coagulacién sin encontrarse relacién apa
rente entre el ninero de pruckas alteradas o tipo de ellas,
con 1a edad, madio sociecondmico, gestacién o paridad.
Los tres tiempos (1P,TTP,TT) 88 encuentran acortados en un
50% de los casos. EL acortamiento do los tiempos de Pro--
trowbina y Trombina ca mf frecuente en el post-parto, lo
miswo fue observado con el fibrinégeno que sufre una eleva
cién absoluta (por homodilucién) desda por abajo de 10 a
1ids de 20 gra, al £inal de la gestacién, y 1os factores -~
VII, VIII y X 8o les ha encontrado elevaciones entre el 50
¥ 300% @e actividad. Bleyer y Breckenridge, referidos por
Pizzuto encontraron incremento del factor XIT durante el -
pacto. EL factor 3 plaguetario e incrementa con el emba-
razo al igual que con el uso de anticoncaptivos orales.

La actividad fibrinolitica permanece deprimida duran
te ol embarazo y el plasminégenc sufre un incremento para-

lelo al del A aif 1a de lo en

1a mujer no enbarazada, la fibrinolfsis no se modifica ni

con el esfuerzo £fsico o mental lo quo solo ocurre durante
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el parto y sufre un incremento franco en las primeras cua--
€20 hre que siguen a 1a expulaién de 1a placenta para perd
tirse una fécil coagulacién en cuanto se presente ol sangra
0.

Es durante las primeras cuatro horas del puerperic inmg
diato que se presentan las alteraciones de hipercoagulabili
dad flelolégica en forma mds brusca, inicidndese un consumo

o utilizacién de factores por 1a de

105 niveles de Elbrinégeno, factor Vy VITI. EL rostableci
miento de la actividad fibrinolftica me recupera’s valores-
normales hasta 24 a 48 horas post-parto.

Es inportante destacar que esta gran actividad coagulan
te y fibrinolftica que se desarrolla en el ftero, solo se -
manifiesta en forma local es decir uterina, pues la contrag
ti11dad inpide el paso de activadores de la coagulacién y -

e 1a a la ciroulacién sl stemdtica o s6lo se--

hace en poca cuantfa por 1o que la contractilidad uterina -
es el factor principal que asegura la hemostasia, pues de -

no \levarse a efecto on forma adecuada se permitirfa el --

paso de a 1a circulacisn pudléndose ngregar cho

que con 1o que se ol --

pronéstico.
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Adends de los productos lfticos de fibrina-fibrindge-
no incrementados puede interferir como lo supone Basd (14}
con 1a contractilidad uterina y con ello favorecer persis-
tencia de hipotonfa uterina, por lo que se contraindica --

uso de fibrindgeno como tratamisnto médico.
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS Y DEL SISTEMA DE COAGULACION -

EN LA MUJER CON CARDIOPATIA.

No todas las enfermas con cardiopatfa desarrollan insy
ficiencia cardfaca y se desconoce el porqué algunas enfer--
mas cuyo corazén ha trabajada contra cargas aumentadas du--
rante muchos afios finalmente desarrollan insuficlencia car-
dfaca. Msf entonces por cardiopatfa puede entenderse a la-
alteracidn anatémica del corazén y se acostumbra denominar-
con este término a las anomalfas de aorta y arteria pulmo--

nar, Las cardiopatfas son catalogadas en dos grandes gru

poss ¥ ird

Ppara el tema que nos ocupa nos limitaremos a la car--
dlopatfa reundtica, debido claro estf a causas justificadas,
estando esta comprendida dentro del grupo de cardiopatias -
adguiridas.

La patologfa del endocardio estd fuertemente dominada
pOr el reumatismo cardfaco siendo este proceso responsable-
e 1a mayorfa de las valvalopatias crénicas del corazén, g
presentando actualmente una de las dos causas mfs importan-
tes de mortalidad cardiovascular a partir do la adolescen--

cla abarcando mobre todo la edad fértil de la mujer. La =
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fiebre roundtica y aus secuelas solfa ser la causa nds’ fre--
cuente de cardiopatfa en las personas menores de 50 afios de
adad en B,U.A, situada ademds en tercer:lugar de mortalidad-
después de la v la

en pafses como México sigue siendo mds frecuente, la frecuen

cia ha en pafaes d 112

1o aige
rencia en cuanto sexo y raza y sf influyen sin embargo clar-
tas condiciones de vida tales como clima frfo y humedad, ma=
1as condicions do higiens y aventual contagio que facilitan
el aumento en frecuencia aungue oin duda puede cxistir pre—
isposici6n horeaitaria (15, 25,38),

Nos referizemos en este trabajo dnicamente a las alte-
raciones hemedingmicas causadas por la cardlopatfa roundtica
y para mfs datos acerca de ctiologfa, patologfa, diagnéstico,
hallazgos clinicos, de laboratorio, cloctrocardiogrificos --
radielégicos etc, Se deberd consultar tratados ospeciales.

En ocasiones una losién valvular es descubicrta en ol
curso de una exploracin ocasional, esto debido a que 1n for
ma do manifestarse ol reumatismo cardfaco es tan polimorfa-

que en la préctica existen todos los estados intermedios

entre un cusdro fulminante de pancarditis reumftica y la —-

lesi6n valvalar latente y dosde luego el diagndstico en -
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cunlquier etapa deberd emitirlo el cardiflogo calificado -
aunque otro médico pueda sospecharlc en base a una bien ela
borada historia clfnica.
carditis, este término implica un proceso inflamatorio
que pueda abarcar ondocardio, miocardio o poricardis, los =
afntomas pueden ser leves o muy llamativos, la enferma puo-
@8 no quejarse de disnea a menos que coexista con una insu-
ficiencia cardfaca, puede manifestar palpitaciones debido a
frecuencia cardfaca elevada fuera de toda proporcién con --
hiperternia o bien durante el sueflo y ante cualquier estres
por leves que sea éste, ms adelante se presenta crocimien-
to cardfaco, frote pericdrdico con a oin elevacién de 1a --
presién venosa dependiendo dol dexrrame pericérdico, conges-
ti6n dolorosa del higado y ruidos estotoacdsticos tales --
como ritmo de galope, soplos mesodiast6licos, protodiastSii
cos y pansist6licos pudiendo ocurrir extrasistoles aungue -
no son comunes, la fibrilacién auricular y la taquicardia -

ventricular son raras.

Constituye la ostenosis mitral pura o predominante la
zdbrica categérica del reumatismo cardfaco, la vdlvula mi--
tral oo afectada en la mitad de los cagos aproximadamente -

observando este fenémeno con m{s frecuencia en la mujer.



Sa-
1a cfmara cardfaca sltuada atrés dé la vlvula estendtica -
(ventriculo iaquierda en oatenosis abrtice;’ aurfculs iz .-
quierda en estenosis mitral) debe l::abajax en iamm ks in-

tensa para mantenar ol gasto cardface puss sl &ua fandios

nal deaciends hasta en un SO%, poflo tanto’ls hipertrofia-

el y auricula

tituyan una-de las -

Insuficiencia. BL una vAlvila es: insuficiente tanto ' la

cfmara que estd situada atrfa’como'la que estd situada ade-

Jante sufron wna carga mayor, ‘en 1a Ansuficioncia ‘abrtica -

esté afactado el ventrfeulo Laguisrdo v 1a otras o corecén
se engrenta & un voluman axtra do ‘sangis con cada latido —-
cardfaco, pues 1a sangre £liye en forma retzégrada en una -
fame del ciclo caidfaco para fulr detante en 1a siguiente
fase por lo qua la inmficlencia es sistélica. Las lesio--
nes valvalares nunca’son puras y por lo general oparecen -
asociadas 1a estenosis y la insuficiencia.

Se ha dicho que 1a alteracién de la funcién cazdfaca -
pucde ser detectada ain cuando 12 paciente se encuentre asin
tomftica no existiendo mecessrismente wna relacién airecta

entre la gravedad de los sfntomas y el grado de alteracién:

funcional por lo que s imposible correlacionar un grado --
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detarminado’ de invalidez con una cierta gravedad de la anor-
malidad valvular y no es £5cil pronosticar el cursc.

La lesién valvular aguds se presenta con relativa raze
za (10%) y si el enfermo sobrevive a esta lesién ocurre una~

respuesta crénica en

un afio y clfnicamento Sa presentan los siguientes sintomas y
signos: g

Disnea, 1o mis conin (80%) debido a la congestién pul-
moner por elevacién de presién en aurfeula izquierda con'els
vacién ds 1a frecuencia cardfaca y disminucién en el vacin-=
niento cardfaco a nivel de surfcula izguierda, por lo tanto-
cualquior factor que slove la frecvencia cardfaca agrava 1la
aienen (ansicdad, anemia, flebre, exposicién a grandes altus
ras, embarazo, tirotoxicosis y otras), la disnea bien puede-
progresar hasta odoma pulmonar agudo con estertores en bases
pulnonares, ortopnea, con presencia da tos ronquera o infec-
cién recurrente de vias respiratorias.

Hemoptisis, segundo sintoma en frcevencia debido a ==
ruptura de alguna vena pulmonar.

Enbolia sisténica es comin después de fibrilacién ——-

auricular (20X) y puede ser el primer sfntoma
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Palpitaciones, ‘raxa vex s molestia principsl y es.posi-
ble que se rafieracomo disnea en lugar de palpitacién.

signos, Pueden provenir los signos £imicos que resul-
ton del clarre o apertira de ia vilvula afectads, soplos —-

signos de fibrila-

con
©i6n auricular. La evolucién do 1a gravedad de la ostenosis
basada en signos fisicos no tiene suficiente precisién para-
ser clinicamente vélida por o gua el dlagnéstico da apoyado
en hallazgos elsctrocardicgréficos, radiolégicos e investiya
da cavi--

ciones de o

dades caraf; estudios a nivel de

pues on base o el diagnbetico praciso se estrblece tratamien
to adecuado para 1o cual se toma habitualmente la siguienta-

clasificacién (25).

FUICIONAL DE LAS

1a invelidez globul del enfermo del corazén estf con-
vencionalmente expresada en términos de los criterios de la
New York Heart Association, para la capacidad funcional y la

clage terapfutica.

capacidad funcional {cuatro clases ).
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CLASE I. No hay limitacién'de la actividad fisica. La
actividad ffaica ordinaria no causa fatiga exagerads; pal--
pitaciones, disnea ni dolor anginoso.

CIASE II. Leve limitacién a la aotividd ffaica. Du--
rante el reposo pucde estar bien pero la actividad iinin‘a -
ordinaria provoca fatiga, palpitacién o dolor anginoso.

CIASE ITI. Limitacién acentuada de la actividad Efeica.
Durante el reposo puede estar bien pero menos do la activi-
Gad fieica ordinaria causa fatiga, disnea, pnlpitaciones o
dolor anginoso.

CLASE IV, Incapaz de desempenor cualquier actividad -
fisica sin malestar. Los sintomas de insuficiencia cardia-
ca o dolor anginoso pueden estar presentes inclusive duran-
te el reposo, si so lleva a cabo cualquier actividad f£isica,
sunonta ol melestar.

Muchos médicos profieren sub-dividir a la class II an
Ila y iIb, en la primera el enfermo puede desenvolversa con-
sus camaradas, ceminar sobre el suslo plano, pero tiena limi
taclones con ejercicio fuerta. En 1a segunda el enfermo tia

ne linitaciénleve en todas las formas de actividad ffsica.



CLASIFICACION TERAPEUTICA (cinco clases )

CIASE A, No necesita limitarse la actividad £fsica.

CIASE B. ILa actividad fsica ordinaria no necasita -
frenarse, pero debe evitarse toda competencia.

CIASE C. Debe restringirse la actividad ffsica en —-
forma moderada éliminando esfuerzos ‘estenuantes.

CIASE D. la actividad fisica ordinaria debe restrin
girso en forma notoria.

CIASE E. EL enfermo debe estar en reposo completo <~

confinado al lecho o a una silla de ruedas.

En cuénto a las alteraciones en el sistema do coagu-
lacisn, en la historia natural de la cardiopatfa reumdtica~

no dé repercusién gue valga la pena mencionar.



ALTERACIONES HEMODINAMICAS Y DEL SISTEMA DE COAGULACION EN -

LA MUSER CON IMPLANTE VALVULAR.

Bl reemplazo valvular efectundo con mis frecuencia ha -
sido al colocar prétesis valyularas a nivel de mitral y de --
vélvula abrtica (15).

En pacientes con severa regurgitacién y falla vemtricu=
lar izquierda en el cual se decide manejo quirdrgico ha sido
valvuloplastfa lo utilizado con &xito en algunos centros en =
Enoxy Univeraity el reemplazo valwilar sa'el procediiento do
eleccién (15,25).

El reemplazo de la vilvula mitral es el tratamlento de
eleccién en casi toda insuficiencia mitral, en lesiones agu--
4as os diffell decidir on que momento oporar y hay justifica-
aibn para operar antes de que ocurra dilatacién de aurfeula -
izquiorda y aparezca fibrilacién auricular, hechos que se pre
sentan aproximadomenta en el 1apso de un ano por 1o que el =
tiempo éptimo para la oporacién os de 6 somanas a 6 mesos dog
pués del episodio agudo (25).

Por 1o general el tratamiento quirirgico tiene efec:

tos nocivos agudos significativos aunque REVERSIHLES sobre la

funcién del miocardio. En las enfermss con lesién mechnica -
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y.8el miocardio, la lasién mecdnica sobrécarga gravemente-
un miocardio ya dafiado y 1o carga extra debe ser. aliviada-
con 1a operacién. La"edad no constituye obstdculo para el
trataniento quirfrgico.
. Ladecisién para operar depende en gran parte de las --,
facilidades ‘locales, de la experiencia y criterio del ciru-
Jano cardiovascular y asf ocurre para la selaccién da la vil
vula areificlal (fotogragfa 1 y-2 ). . Se han'usado las vél-
vulas de pelota y jaula de Starr-Edwards con ms frecuencia
y &xito. Por lo general ha sido aceptado que las vilvulas-
por homoinjerto y Reteroinjerto no raquieren da tratamiento

con en forma a de to-

dos los demés tipos valvulares (15,25).

E1 roemplazo de vélvula adrtica so, requiera en tom-
das las pacientes con estenosis moderada o grave.

El rieago do morbimortalidad hospitalaria trans y —-
postoperatoria ests dado en gran parte en ol caso de reem--
plazo valvular por 1as condiciones del pacionte al momento-
de 1levarlo a 1a cirugfa, se reports riesgo 0 para los pa--
ciontes Clase II de NY; 1.3% para los de Claso ITIy 24.4%

para los de Clase TV.

La supervivencia a largo tiempo ha sido buena, sin -
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enbargo la evolucidn final a largo plazo no es conocida afn
por 1o reciento en este tipo de mansja (15).
Desde luego pucde afirmarsa qua cuando la paciente -~

rebasa el acto quirdrgico de recambio valvular, la funcién -

el aparata majora en forma noto
ria permitiéndose una vide con sus limitaciones y cuidados-
pero normal.

Bl pronéstico de vida y la duracién de la vélvula a -
largo plazo como sa ha dicho adn no son valorahles, pero los
episodios aflictivos tales como infecciones, fibrilacién --
aurfcular, o oplsodios de insuficiencia ventricular izquier-
da con edema pulmonar, adenfs do las condiciones anatémicas,
embolias previas y otaps clinica al momento del recambio val
vular pueden influir on un woMonto dado para gue 1a supervi-
vencia sca mis corta (4,15,25). Cabo mencionar que los ro--
sultados a largo tiempo con vilvulas de injerto homblogo son
menos satisfactorios por tendencia a endurecimiento de las -
valvas torndndose insuficientes al paso dol tiempo. Las VAL
valas de injerto heterblogo porcino, adn no tienen jerarquia

en el tratamiento quirdrgico.
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ALTERACIONES EN EL SLSTEMA DE COAGULACION

21 efecto més comin en estas pacientes e 1a destruc —-
cién de glébulos rojos, compenséndose ésta hemblisis por au--
mento de la eritropoyesis reporténdose hemblisis més intensa
y 48 comGn on ol reemplazo valvular abitico probablementa -
por 1a velocidad de flujo a través de esta vlvula., De gran
ivportancia también son el material de constriiccién'y estado
funclonal do 1a vélvula para sl proceso referido.

Mucho en lo que rospecta a la evolucién de la prétesis
valvular ha sido dirigido hacia el problema causado por la =
interaccién entre la superficio ajena de la prétesis y o ~
que constituye  lo sangre.

610 con una adocuada anticoagulacién la incidencia =

de ia pucde ser insignificanta (15,4). reportan-
do augencia de esto tipo do accidonte en una serio de 116 -
pacientes manejados con warfarin contra 23 tromboembolias -
de una serie de 134 pacientes sin anticoagulacién, acoverdn
dose adenfis que ol mal funclonamicnto de la vilvula influye

enormemente en 1a formacién do trombos.

Otra serie reportada de 365 pacicntes operados, ~-
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302 recibieron anticoagulantes, seguidos hasta un periddo -
o 8 afios y 1a frecuencia global de embolias £ué da 15%, -
reporténdose frecuencias més altas a nivel de 1a mitral. La
frecuencis de emboliss fué de 91% on los 3 primeros afios y-
1o dlsminufdo después del torcer afios del recambio valvular
y ningn émbolo se registrs despuds del sexto afio (4).

La trombosubolis puede ser detectada clinicamente a --
través de los ruidos producidos por las vdlvulas, en ol caso
4o 1a vélvula pjork-shiley se presenta ausencia de sonido ~
de cierre (25).

Se reports un 65% do tromboembolia cercbral, de 15  a

20% en vasos renales, vasos mosenté

ricos o extremidades por 1o que ante la sospecha clfnica se

debers acentuar la 46n y/o vso do
plaquetarios (15, 25).

Algunoa sutores opinan que los anticoagulantos pueden
suspenderse cuando 1a superficio valvular se ha opitelizado
a través de un tiempo razonablo y en los casos de vlvulas-
de hateroinjorto en donde puede no utilizarse anticoagulan-
te,éto se doberd utilizar ante la sospecha & presencia do-
anbolismo.  Hecho sabido ¢s el uso de antibidtico por tiem-

po en toda sti
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¥ DEL SISTEMA DE -

LA MUJER CON IMPLANTE VALVULAR Y EMBARAZO.

£l reemplezo de una véivula cordfaca dafiads medisnte -
una prétesis estf ripidamenta siendo acoptado como métedo—
Sxitoso pora mejorar ol estatus cardfaco de pacientes con -
vélvalas cardfacas y adrticas dafiadas, en base a quo gran--
parte de aste tipo de cirugfa es llevado en mujeres jévenes
doscosss do embarazarse, sl obstétra se ha dado cuents que-
eston procedimientos conciornen a su ospecialidad puss -
&atan pacientes pasan de ser invélidas cardiacas a porsonas
con axcelenta ostatus cardfaco (21,20).

Bl estado cardfaco de la mujer mejora de manera nota-—-
ble {nmedistamente después de la cirugls cardfaca y en base
2 esto exista 1o tendencia por parte de michos autores a no
contratndicar ol enbarazo en la paciente con prétesia valv
lar, siendo posible afirmar que las pacientes con prétesis-
cardfaca toleran mejor las alteraciones fisiolégicas del —-
enbarazo que 1as que requiriendo de la operacién no se ha -
efestundo (11, 17,22,33,36).

La corga cardiovascular del enbarazo normal es grande-

pero 1as mujeres con prétosis valvular controlada toleran -
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el embarazo sin dificultad y el principal problema surge a
causa del reajuste en el minejo de anticoagulantes que sea
requerido en el embarazo pues existen cambios en lo que res
pecta  factores de cosgulacién debido a las hormonas produ
cidas en ol periédo gestacional, 1o que hace gue el ambolis
mo soa entre otras, una de las complicaciones mds importan--
tes qua puedan encontrarse (4,15,25,34), razén por la que -
algunos autores desaconsejan el embarazo on este tipo de —
paciontes (23,24).

1 régimen ideal de anticoagulacién durante el embarazo

do accién

esté on dlscusibn. Los
g0n los més convenientos, pora en el ombarazo estos medica-
mentos pasan a través de la placenta con ol riéago de provo-
car hemorragia fetal o placentaris ademfs de un probablo --

fotal., tfa ibilidd en el

efacto de
ofecto de este tipo de anticoagulantes con el antidoto capo~
effico no es tan ripido como con el uso de antfdoto cuando -
se usa la heparina {26).

El tratamiento anticoagulante durante el embarazo PAL
ticularmente si continfa durante el parto, resulta en una —-
morbinortalidad aumentada (fetal) por hemorragia cerebral o

pulnonaz, esto ademis de s presencia de malformaciones
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congénitas reportadas por muchos autores atribufbles aungue-

no en forma alos ¥ {fica

te al uso de warfarfn, las anormalidades con mfs frecuencia-
reportadas sons hipoplasia nasal, anorwalidades esqueléticas
a nivol de cierre da epffisis (condrodisplasia punctata), -
nipertelorisno, cuello corto, alteracionss en implante y mor

fologfa do 11on 1ia, anozmali-

dndes oftsinélégicas; crecimiento rotardado, dafo montal, —

hidrocefalid o microdefalia adomfs del nimero sumentado  de
aboitos en este tips de pacientes (12,16,28,27,32,43). Todos
astos sutores sugieren que el warfarin no sea utilizedo =--
duranta el priner trimeatre da la gestacién pudidndose ubili
2or en el segundo y torcer trimestre do la gostacién hesta 3
a 4 semanas antes do la resolucién obatétrica aunque algunos

autores suponen que es suficienta la interrupeién unos cinco

aiss antos del parto utilizando heparina o dipiridamol en -
108 poriddos criticos referidos.

En cuanto a la resolucién chatétrica la mayorfa no --
contraindica el parto vaginal, sin embargo ante el riesgo do
hemorragia cercbral fetal por posible traumatismo a través -
el canal del parto, algunos autores sugieren la cxtraccién-

o1 producto mediante insicién cesfrea. EL reinicio da
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tes de accién podrd a las-

24 8 48 horas despuss de La resolucién obstitrica, lo cual -
en taso de lactancia se corre el riesgo de fue el recién na-
1 cido obtenga clerta cantidad do anticoagulente & travée de

1a loche matemna, lo cual debers tenerse presente (5).

F1 menejo anticoagulante en ninglin momento debard sus--
pendorsc en este tipo de pacientes y ante ol efecto indesea-
Dblo atribufble al warfarfn se han utilizado tros medicamen-~-
tos: Fenidiona, con buencs resultados aparentes para madre y
foto; dicumsrol, ain problemas apsrentes de toratogenicidad,
Aconocunarina, al parocer ecasiona serios problemas al feto-
y el aipiridamol quo ea un vasdilatador relajante do miscu-
10 1460 y quo Bmmons y cols reforido por Norgash (28) mostra
ron que 1s droga inhibe la agregacim plaquetaria espontfinea
o el plasma lo wmal ha sido posteriormente observado por --
otros autores (22). No cbstante hasta el momento mo se cuen
te con cxperiencia suficiente y confiable al respecto con ==
ninguno do los medicamentos aunciados, pero e hace suponer =
que 1a fenidions o ¢l dipiridamol serfn los medicamentos que
sustituirfn al warfarin en-el periddo eritice de ofecto tera-

togénica,
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HORBILIDAD ¥ MORTALIDAD

. 56 ha repetido gue la mayorfa de las embarazadas -
con cardiopatia toleran el embarazo sorprendentemente: bien-
y pueden ser tratadas sin la interrupcién de la gestacién--
51 go tienen disponibles los métodos modernos para el trata
niento de la insuficiencia cardfaca y arritmias, el trata--
miento quirdrgico cuando estd indicado puede prevenir los--
problenas cordfacos durante el cmborazo. La morbimortalidsd
a largo plazo afin no se conoce pero los factores no Pronos=

ticables como las fibrilacién -

auricular parecon complicar y empeorar el prondstico por lo
quo el médico dobe permnecer alerta para tratar estas come

plicaciones, (25,15).
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JUBTIFICACION

AL toparnos en algunas ocasiones ante una paciente ==
enbarazada con cardiopatia de fondo y ademds portadora de -
prétesia valvular cardfaca, pudimos darnos cuenta de la dis -
crepancia en cuanto a menejo ohattrico en relacidn a la -~
cardicpatfa, existiendo dificultad de decisién no solo entra
108 miamos obstétras sino ademss entro cardiblogos, internig
tas y perinatélogos y nos dimos cuents asf mismo que esto -
ocurro no s6lo on nuestro hospital coro pudimos corroborarla
a través de la rovisi6n bibliogréfica efoctuada, por 1o que-
nos ha motivado a rofloxionar sobre esta cuestién para lo --
cual hemos partido de los siguientes planteamientos o hipé--

téais elaboradas en conjunto con el Servicio de Cardiologia:

a} 1a paciante con prétesis valvular embarazada -
presenta una incidencia més alta da complicacionas tromboom-
bélicas que 1a paciente portadora de prétosis no cmbarazada=
¥ todavia nés importanta que la paciente no cardiépata (2).
b) 1a funcidn ventriculer, determina la conducta -

obstdtrica a seguir. (3).
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@) La frecuencia de malformaciones del tipo oatao-
condrodisplasias es mds frecuente en la embarazada quo reci-

be cumarfnicos (5).
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OBJETIVOS.

£1 objetivo es conacer qué es lo que astamos haciendo
en las pacientes,con embarazo y prétesis mitral, cémo deci-
ainos tratar el problema en las diferentes atapas en quo 96
presonte, qué complicaciones tanto matornas como fetalos -
Tenos encontrado on los casos manojados y 1o ms importante
ser establecer una conducta Justa, basada en coocimientos
do amplia copacidad demostrada dosochando temores hasados -

en a ignorancia § folta de experiencia.



-38-

MATERIML Y 'METODO
Se revisan los expedientes do pacientes erbarazadas
portadoras de prétesis valvular cardfaca, Como primer paso
se revisaron los registros ofectuados de la cirugfa del Sar

vicio de Cardiovascular del C. H, "20 de Noviembre

155,
neleceionando de ahf a las pacientes del agxo femonino que<
on algum época se hubiara colocads prébests vaivular car--
afaca y qus cursarén con capacidad reproductiva Tasta in -
facha. De 1972 en que se inicid este tipo de cirugfa en -
uestro hospital a 1979 se registran 138 expedientes da: -~

pacientes con prétesis valvular cardfaca y capacidad repro-

ductiva los cuales so rovisaron cbteniéndose nueve casos de
muferes embarazadas con esta patologfa asociada.
S0 claboré una hoja especial para recopilar los =

datos de Nonbre, niime-

0 de oxpediente, cdad, afios de evolucién de la cardiopatfa,
tipo de lesién, la indicacién de la prétesis, focha de im —=
plante, el modelo do la prétesis, si hubo o no trombos intra
auriculares al momento de 1a cirugfs, si'tenfs antecedentes-

tromboenbélicos previos a la cirugfa, grado da cardiomegalia
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cordfaca, clase clinica Na York, tratamtento da 1o insufien
clencia cardfaca previo al embarazo en las primeras doca --
semanas, do 1a trece a la veintisiete semanas y do la semana
28 a la 40, manejo de la insuficlencia durante el paro y ~—
puerperic. Anticoagulantes utilizadds on ol primero, segun-
do y tercer trimestre, accidentes tromboerbélicos v a qué ==
edad gestacional se presentS, resolucién obstétrica si fue -
parto vaginal o cesfrea, si hubo induccién previa, tipo da -
anostesia utilizada, Las eoracterfsticas del producto peso,
talla, apgar y oi tuvo malformaciones congénitasiy que tipo
y peso de placenta, dfas de estancia hospitalaria despuéa de
1a resolucién obstétrica y finalmente los datos de laborato-

rio considerados de importancia,

PRESENTACION DE CASOS
cASO No. 1

A de p. Ma, 3.
Expedionte: 72-24-530

28 afios de edad, !
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Con dos afios con sintomatologfa moderada de insuficien=
cia cardfaca diagnosticindose esterosis mitral con Doble —-
Lasién Mitral (D.L.H) da origen remndtico, indicacién de —-
prétesis Hipertensién arterial. E“lm?x;ur, fecha de implante
28-septienbre de 1972 siendo el modelo Starr-Edwards M4 Ném.
6320 No se encontraron trombos intraauriculares en la ciru-
gfa No accidentes tromboenbblicos previos. Grado II de car-

con los

GINECO-OBSTRTRICOS: Menarca a 1os 12 afios, ciclos da 20 X 3,
VSA a los 20 aflos G-III, Para II, FUR: 2 de octubre de 1974,
FUP: 1970, cesfreas y abortos 0, Fecha probablo de parto —-
(F.P.P.) 9-VII-75. Clase de Insuficiencia cardfaca Ny: clase
I hasta 1a semama 38, Clase II duzante lo semana 39 y duran-
to ol opisodio do resolucién obstétrica y Clase IV en el =--
puerperio por presencia de edema pulmonar. Rocibis tratamicn
to para la insuficiencia cardfaca en el Gltimo trimestre con
furosemid 40mg cada tercer dfa hasta obtener producto y en =
@l puerperic se agregé mancjo con digital, Los anticoagulan
tes utilizados en esta paciente; Warfarin deode la primera -
semana de embarazo hasta la nimero 21, posteriorments Dipiri~
damol hasta 3 dfas dospués de chtenido el producto, reiniciin

dose warfarin al treceavo dfas después de nacimiento. So



a1

108 sigui icos durante
ol anbarazo: enbolda ‘en MID ¥ M5I, a laa 36.demanas de enba-
razo; microembolia on hanisferio izgiierdo (AVC) a los 26 ==

dfas @e puerperic

con de-su: -
Fetal (SF} se afectué Cosérea segmentarea Kerr'a las 40 sema
nag de-endarazo, obteniéndose producto masculing, con peso =
de 1,900 grs con talla de 47 cm, y apyar de 7-8 y NO malfor-
mactones congénitas apaxentes, fuo egresada a los 29 dfas —=
ds postoparatorio de Cosfirea en buenas condiciones. Los exé~
menes de laboratorio anotados en Tlempo de Protrombina fueron
para el 16-VIT-75 12'' 100%,.el dfa 20-VII~75, 17'' 53% y el
dfa 24-VII fue de 24'' 29%.

Ccaso Nim, 2
V. de A. Ma E:
Expediente: FOIT 39-02-19-/3

31 afon de adad,

con riueva afios‘de’sintomatologfa y.diagnostica la cardig

patia; con diagnéstico de DLM'de origen reumitico e indicacién
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4o recambio valvular: insuficiencia mitral residual post -
conisurotonfa el dfa primero do novienbie de 1974 se colo-
6 un nddelo do Lillhai Xaster 224, NO se detoctaron trom-
bos intraauriculares al momento quirdrgico y no tenfa antg
cedentes tromboenbblicos prevics, con Grado II do Cardiomg
galia prooperatoria.

Antocedentes ginoco-cbstétricos: Menarca a los 15 afios, -
ciclos de 30 a 120 x3-4, VSA a los 21 afios, Gesta III, Para

11, FUP:11-I-71 con FUR:

como método dofinitivo de contracepcién el 25-I-79, con =
prueba positiva @ embarazo an fobroro do 79,

funcional de cardfaca ==

fue C-I duranto las semanas de duracién cn oste embarazo no

para la iencia cardfaca ha ==

biendo recibido tratamionto con wrfarfn hasta 24 horas do
1a resolucién obstétrica, en ningfn momento hubo manifeata-
ciones de accidente tromboenb§lico y fue programada para —-
aborto terapéutico efectuado el dfa 28-TI-79 cgresada al -—
tercer dfa de postoperatorio de legrado en bucnas condicio-

nes generale:

Los ‘tiempos de protrombina reportados fua-—

ron: 22-I~79 12'',100%. 28-I1-79, 14'',56%,
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caso Nim. 3
LGR.
Expediente: LAGR 42-05-08/2
30 afios de edad.

con un afio de diagnosticada la cardicpatfa reundtica --
indicandose aplicacién de prétesis por insuficiencia valvular
abrtica pura efectuando recambio ol dfa 23-II1-72 aplicando--
vélvula de Bjork Shiley abrtica, no se encontraron accidentes
tronbos intraauriculares en el acto quirfrglco y negaba ante-
codentes tromhoenbblicos previos, el grado de cardiomegalis--

fuo II-ITI

Menarca a los 13 aflos, ciclos de 15 a 30 x3-4, VSA a los 30 -
afios. Gesta 11, Para O, un emberazo ectépico en diciembre de

1973 en estudio no

a la laparotonfa sdenfs T genital--
por el servicio de Patologfa y con FUR:12-I-74 presentd hemo=
rragia genital en el mes da abril del mismo afo diagnosticin-
dose huevo muefto y retenido on el mes da mayo para lo cualee
se trats mediante legrado uterino instrunental, La insuficien
cla cardfaca Clase Clfnica de NY en anbos episodios obstétri~

cos fue c-I estando con tratamlento con penicilima benzatini-

ca para la £ tica, ol tratamient
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te fue suspendido desde mayo de 1972, en ningdn momonto ss -
reportan accidentes tromboembSlicos. No cdenta con exémenes
do control en tiempos de coagulacién por no haberlos amerita

do.

Caso Nim. 4
cers .
Expadiente: CUCE 36-09-04/8
20 afios de edad

cuatro afios de haberse diagnosticade cardiopatfa reumstica
la indicacién de recambio valvular fue estenosis abrtica de =
0.4 ca aplichndose ol fa 16-7-77 vélvula do Lillehei-Raster
abrtica nim. 6, no se detectaron trombos intrasuriculoros en
of acto quirdrgico, se reporta qua no existfs cardiomegalia -

en ol procperatorio y en abril do 1977 presents hemorragia --

por uso de Gine-
co-obstétricos: Menarca a loa 12 afios, ciclos de 28x3-4, VSA~
& los 20 afios, Primigesta con FUR: 19-XII-78, con FPP: el 26-
~IX-79 con Clase I hasta las 26 somenas de emborazo posterior
mente no continud control en éste C. Ii. recibif tratemiento——

con digital cada 24 hrs desdo el inicio de la gestacién ade-
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mfs de penicilina benzatfnica, el manejo con anticoagulantes
fue con Warfarin desde el inicio del embarazo suspendido 4
dfas sntes del parto manejada ontdncos con dipiridamol y fci
o acetil salicflico, No se prosentaron accidentes tromboem
bblicos en ningin momento, la resolucidn obstétrica fue me--
diante parto vaginal eutdcico atendida fuera del Srea metro-
politana, obteniéndose ol dfa 1B-IX-79 producto masculino «-
previa induccién con ocitocina con peso en el producto de ==
3,400 gzs sin malfornaciones congénitss sparentes, egresada-

a1 cuarto-dfa de puerperio.

Caso’ Ndn.5
asr
Expedienta: HOFM 44-05-25/3
32 afios de edad,

Cuatro afios diagnosticada 1a cardiopatfa con DIM por car-
aiopatia reunftica, el dfa 10 de julio de 1979 sa coleca vélvy
1a do pjork-shiloy por 0OV etapa critica,mfs enbarazo, no se-

trombos. 1 en el acto quirirgico y no

tenia provios, con i fa-

G-IT en el

Menarca a los 12 aflos, ciclos de 30 x3, VSA a los 17 afios, Gas



45~

te-VI, Para v, FUP; fehrsro-73, control contraceptivo con -=
coitus interruptus con FUR: 28~1-79, FPP: 4 Rov:79:"

La insuficiensis caréfaca, clase clinice ds New York fx6
4o 1a primera‘a’la décima segunds semana C-IT, de la l3ava a
1a 27 ‘Clase IT1, entre 1as semema 28 a 1a 40 Clase I, duran-
to 6l parto y el puerperio Clams II. El tratamlento para la
insuficiencia cardfaca fue con digoxina furosenide y dlazo—-
pan previo al enbarazo, en el primer trimestre digoxina y ==
frosemide ontre las semanas 13 y 27 se agregé espironolacto
nay & finalos del embaraso sa aunontd salos de pokacio. EL
tratandento con anticoagulantes fue con Warfarfn a partir de
la fecha de recambio valvular cursando com 22 & 23 scmanas -
de gestacién suspendiéndose ol mismo a las 39 semanas 5 dfas
permanccié sin anticoogulantes hasta que fue atendida de par
toy a las 24 hre do puerperio se mane3é con heparina, dipi-
ridanol y feido acotil salicilico, no prosentd ningdn momen-

o 611 La fue

mediante parto vaginal con BEC sin induccién dol mismo, obtg
niendo un producto masculino de 1;900 grs con Apgar 6-7, NO
malformaciones congénitas, esta paclente se somotié a Salpin

goclasia bilateral en el puerperic inmediato.
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caso to. &

ceag,

Expediente: ROBA 30-07-07/3

30 afios de edad
Diagnostickndose fiebre rounitica a los, 12 afios do edad~

a los 12 afios a@ car

dfaca, diagnosticéndoso en este C. H. *20 de Noviembre*ISSSTE
cardiopatfa reunftica inactiva D.L.M, o insuficiencia tricus-

pidea y ol 9-XIT-77 con indicacién de hipertensién pulronar--

e 1leva a cabo recanbio valvular colockndo

prétests do —-_
Beall. i Hancock porcina nGa, 31 efectuindose al mismo tiom-
bo plastfa tricuspidea, no se dotectaron tronbos intrasuricu<

lares en el acto quirGrgico y tenfa como antecedente cardio--

vasculared un paro cardiorespiratorio on 1969 durante la'aten:
©16n de parto con una Cardionegalia preoperatoria G-I a III.
Antacedentes gineco-obstétricos: Menarca a los 13 afios, ci--

clos de 28 x 3, VSA a los 19 afios Gesta III, Para II, PUP i

‘on 1969, control contraceptivo con hornonales hasta 1976, pog.

teriormonte controlada con DIV durante dos aNos retirado por-
deseo de enbarazo con FUR:16-nov-78 cursando con insuficien-
cla cardfaca Clase Clinica NY grado I dosde el inicio do la--

gestaci6n hasta la resolucién obstétrica. NO fué mancjada con
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medicacién para insuficiecia cardfaca por no aweritario -
Gndcanente con penicilina benzatfnica cada 21 dfas’ cono -~
profilaxis, la paciente desde el agreqé en diclenbro’de. -
1977 del hospital por recambio valvular no fué manejada en
ningéin momento con anticoagulante aal Gomo :ampoco presan-

t6 1 La

£ué legrado uterino instrumental el dfa 5-IV-79 par aborto
incompleto osponténco cursando para esa focha con 20 semam
has de amenorrea obteniéndove historometrfa de 11 cmy ‘el
reporte histopatol6gico del tejido extrafdo fué de tejido-
placeptario del primertrimestre. Los tiempos de coagula--
cibn efectuados ol dfa 5-1V-79: TT 15'', testige 14'', TP:
12''=78% test 11''. TPT 33''stest 33''. La paciente fué-
sgrosada al tercer dfa da postoperatorio en buenas condi--

ctonen generales.

caso NGm. 7

PHR.

Expediente: JUMS 44-08-22/3

34 aflos de edad .
Diagnosticada fiebre reundtica a los 27 afios de edad ~

con DLM de origen reunitico y el dfa 15-mayo-78 por DI se-

efectlo recanbio’valvular colocéndose vélvula da Djork-Shi-
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cuspidea con técnica de Vega, no detecténdose trombos intra

en el acto ¥ no tenta 2 -

tronboenbSlicos praviod, cardionegalia G-IT en sl prédpera-
torio. Antecedentes Gineco-obstefricos, Menarca a los 16 -
anos, ciclos de 30 x 3; VA a loo 23 afios,’ Gesta VI, Para V,
FURI 13X 78, con FUPy 1376 negdndose control cantracepti-
vo poaterior, sin efectuarse diagnéstico de embarazo hasta-

1a 1 grado de carafa~

ca clase Clnica NY Fuf G-I on el primer trirestre estando-
con tratamiento a base de digoxina 1 tab c/24 hrs, clorure-
de potasio 1 tableta 3 vecos al dfa y furosemide tabletas-——

una cada 24.hrs, el manejo con anticoagulantes fue con War-

* farin sédico deade antes del embarazo hasta el 30-XII-78 en

que se lleva a caho la resolucién obstétrica, Presents hemg
rragia genital a la quinta semana de embarazo (18-nov-78) la

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

de camo por uso de anti L

sin sospecharse presencia de gestacibn. EL 30-XII~78 e ==
somete a legrado wterino instrumental con diagnGstico de ==
aborto incomplato con una histeromotrfa de 11 cm sa roporté
sstudio histopatolégico vellosidaden corlales del prinor -
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trimestre. FUE egresada a loa 4 dfasde estancia hospitala

ria en buenas . Los tienpos de rer-

portados fueron los sigulentes: 19*'=4ly el 18-nov-78: 19''
41% el dfa 5-XII.78, 17''=49% el 26-XII-78, 18%'=53.7% el

30-XI1-78 14'*=B2% el 2-1-79, y 23''=50% el 3-I~79.

caso NGm. &
LRV
Expediente: 79-664 NDH
18 afios da cdad co

Con fiebre reundtica dlagnosticada a los 6 afios de -
edad diagnosticéndose cardiopatfa a los 12 afios con DIM por
cardiopatfa reumitica inactiva con predoninic do insuficien
cla o hipertensién pulnonar moderada por 1o que el 29-X-73-
(13 arios de edad) se somete a recambio valvular colockndose
prétosis de Starr Edwars 3, no encontréndose trombos intra
auriculares durante el acto quirfrgico y tenfa como antece-
dentes troboenblicos prevics ebstruccién de a fomoral -
superficial on octubro do 1973 y posteriorments on fobrero-

de 1978 present6 parestesias no especifichndose localiza

ibn siendo en esta focha cuando inici6 ingosta de anticoa-

gulantes.  EL grado de cardiomegalia en el preoperatorio-

fue G-II, Antecodentes ginecoobstétricos: Menarca a los 11
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anos, . ciclos de 28 X4, VSA a los 18 aRios sin control contr
ceptivo, Primigesta con FUR: 27-III-79 iniciando control pre
nﬂtﬁ? el 4-VI-79 por presentar amenaza de aborto. La insufi
clencia cardfaca Clase Clfnica NY durante el embarazo fuo -~
C-I sin ameritar manejo para la insuficiencia cardfaca Gnica
nente bajo antibiSticos en uso profildctico. El manejo con
anticoagulantes fue con Dipiridamol y Warfarin desde febrero
do 78 hasta la fecha de rosclucién obstétrica. Con diagnés-
tico de aborto espontdneo después de haber sido tratada en -
forma intranospitalaria como amenaza de aborto siendo somoti
da a legrado uterino el dfa 13-vI-79 con histerometria do 10

o ogresada al dia siguiente del ldgrado en buenas condicio-
hes, EL tlempo de Protrombina reportado en diforentes fechas
4o control es el siguiente: 22''=39,1% para el 9-vi-78; 18'¢

=44% ol 9-I1I-79, 19''=32% el 4-VI-79, 28'=23% el 12-VI-79

¥ 16''=49% el 13-VI-79,
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DISCUSION Y ANALISIS

1a prosentacién de ocho casos de pacientes portadoras--

do prétesis valvuler cardiaca y enbarazo nod ofrece diferen-

tes aspectos de intarés: por un lado la cardiopatfa y su ma-

nejo incluyéndosemanajo de anticoagulantes cuando se requie-

re y por otro lado el comportamiento del embarazo, su resoly

ciéno hstétrica y las caractorfsticas del producto obtenido.

cada caso arroja aspactos clinicos tan particulares -

que nos T hecho decidir efestuar una discusién y andliais—

particular para cads uno do cllos, sin embargo esto no inpi-
de una discusién de intorés ganeral.
CASO No. 1

La funcién hemodinfmica del aparato cardi fue-

aceptable, durante todo el ‘embarazo, siendo catalogada en —-
base a la Clasificacién Funcional expresada en los critorios
@6 1a New York Heart hesociation como C-I hasta la semana 39
Clase IT durante el trabajo de parto, durante el puerperio-
inmediato present edema pulnonar con datos de insuficioncia
cardfaca por 1o que so cataloga como C-1V.

Esto hace suponer que el manejo de liquidos desde el-

inicio de trabajo e parto y probablemente transoperatorio
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no fue vigilado adecuadamente tomando en cuenta que la fre-
cuencla cardfaca aumenta junto con un incremento de un 35 %
en la funcién cardfaca durante el trabajo de parto (18) ¥ -
una vez extrafdo el producto el volumen minvto auenta,

Estos factores cuando no son tomados en cuenta contribuyen—

ala del sistema

En cubnto al uso de anticoagulantes nos queda la inte-
rrogante ante el hecho de haber suspendido el warfarfn has-
ta después do la semana 21 de la gestaci6n cambiindose a --
dipiridanol. Esto es explicable cuando no se tisne en men-
te que es posible efecto teratogénico reportado y atribuf~-
ble al warfarin hace que se debe suspender en ol primer tri
mestre del embarazo pero una vez rebasada esta época se da-
berd continuar con el mismo, {(28,16,27,32,43) pues el dipi-
ridanol aunque quizs en alguna 8poca poded sustituir al war
farfn aGn no cuanta con cxperioncia suficiente (22,28).

Queda duda i fué debido el manejo anticoagulanto men-
cionado la causa de que la paciente presentara cmbolia en -

nienbro inforior derecho y superior izquierdo a la semana-

1a mi ia de corebral

36 do 1a gostaci:
izquierdo os explicada por la descompensacién hemodin§mica-

que favorece la formacibn de trombos (15).
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1a

estuvo por causa -
puramente obstétrica lo cual no tiene discusién y es de lla--
mar 1a atencién el bajo peso dal feto al nacer, de 40 semanas
de amenorrea, siendo satisfactorio por el hecho de no haber--

presentado malformdciones congénitas,

a).-Falta de’ vigilancia en liquidos administra-

dos/

b)

,Uso de’anticoagulantes sin criterio fundamen
todo, - ’
chsO No. 2

Este caso muastra a unb puciento la cual una vz onba
razada tione una insuficlencia cardfaca C-I basada en la clasi
ficacién NY siendo en este tipo de pacientes bien tolerado el-
enbarazo (15,25,22,23) sin embargo la paciente fue sometida --
a.un aborto terapfutico.

Ia paciente en un memento dado pudo haber aceptado el
enbarazo actual, pero el obstetra ante el hecho de haber prac-
ticado una salpingoclasia bilateral estando embarazada la pa-
cionte se siente @mprometido y lo que es ms responsable y -
con temor do que pudiera descompensarse la funcisn hemodinéni

ca a consecuencia del embarazo. Esto refleja que ol ohstetra
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© cardiblogo pueden ser tendenciosos en la conducta a tomar-
aunque no siempre sea la mejor y suponemos 16 dlcho porque-—
de haborse tratado de una paciente primigesta deseosa de con
cebir seguramente se le hubiera permitido continuar su emba-
razo.
a) Influencia del médico tratante para nommar —-
conducta.

b) Pleneacién doficionte o no bien analizada --

para llevar a cabo un manejo ginecol6gico -~
{salpingoclasia) u obatétrico {aborto tera--
péutico).
CASO Ne. 3

La paciente cursa embarazo en dos ocasiones. EL ==

. primero fue diagnéltlr;ado 86le por hallazgo histopatolégico
entre las B y 9 semanas de embarazo, siendo importante el --
hecho da que la paciente no presenté datos de descompensa-=
cibn cardfaca manteniéndose en una Clase I de la NY. En el
segundo embarazo con 18 semanas de amenorrea continfio min -
canblos en el estatus cardfaco y la indicacién de legrado—-
uterino por huevo muerto y retenido nos muestra que no pudo
ser por malformaciones del embrién atribufbles al warfarfn-

como posible causa, pues no fue utilizado en ningln momento.
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En pafses como al nuestro debe pensaree en la posibi-
14dad de otro tipo de patologia agregada como causa de PE
dida fetal y esta paciente adolecfa de T8 genifal diagnos-

ticada hiatopatolégicamente.

a) a pérdida de enbrién 6 foto o sienpro -
debe de atribuirse a uso de anticoagulantes.
. Chso No. 4 S
Esta paciente fue controlada’en.iuestro servicio dase

de el inicio del embarazo hasta la semana 28:del misno, due-

rante esta &poca conina “ir

clasa clinica NY grado I, posteriorments nos inforns 1a mi
ma paciente que no presents datos de descompensacién hemodi-
nénica, '

Deada el inicio del embarazo fue manejada con warfarin
cono anticoagulante wntinuando con el miswo hasta cuatro --
fas antes dol dparto, posteriormente se manoj6 con dipirida

mol y Scido acetil salicflico,

Terminé el control de su embarazo y recibié atoncitn:
obstétrica en los Mochis Sin, siendo atendida de parto euté-
cico previa induceibneon ocitocina y al parecer con analge--

sia de de s por via Iv
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obtenindose el producto anotado en ia prasentacién del --
caso, -
AL momento de ‘intarrogar:1oa datos faltantes acerca ~

dot wontzl y ressiuein o)utét:icn o1 anbiraso; 1a pacien

toy u alpnsw or. uumn en forma severa la actitud de los

a-p-ciaunu vs-tu- en nusstro hospital al informarle de.~

ibilidad de ) en-

o1 135" ssperado, actltud que si bien no faf dosmentida fuo
manejada con tictica profesional en el sitio en donde conti
796 ‘su atenci6n prenatal hasta su atencién obstétrica.

Eato musstra qus an pacientns ansiosas por concebir--
debe sl obstétra exponer el problema a manejar en forma rea
1ista, pues las advertencias en forma vaga adends de gue no

son suficientes pueden distorcionar la imagen del resultads

a 1a paraja a conflict . internos qua
coma nos muestra el caso en ocasiones no mon justificados.
a) Palta de, conunicacibn explicativa anplia y -
reslista hacia la pareja a propémito del prg
biema.
b) Se pueda afirmar que algunas pacientes pue--
den tener hijos sanos a pesar del uso de ——-

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

caso motivo de (6 3

s0 prétesis valvular cardfaca entre las 22 y 23 aenanas de -
enbarazo.  El manejo de cate tipo muestra como es mejorado-
el estatus cardiaco en forma notoria y como al aborto no es
1a Gnica solucidn al problema (22,15 y 25).

El afa 3 de noviembre de 1979 se obtisne un producto-
e 40 samanas de amonorrea de bajo peso al nacer, sano y ein
malformaciones.

Otro hecho importante digno de mencionar, es la falta
e prevencidn pues no os jubtificable que una gran multipara
no sea somatida a un método definitivo de esterilidad des--
pués de cuatro afios en control por cardiopatia.
. ) Palta de prevencién de problemas en multiparas

cardidpatas que ademés no desean embarazarse,

B) El desembarazar a la paciente no es la Gnica~

solucién ante la cardiopatfa asociada (36,17) .
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[13/] TESIS
v "
cnso SAL 0y lildﬂﬂ%

Eeta paciente por el tipo de vdlvula implantada se
considerd candidato para no ser manejada con anticoagulan--
tes por indicacidn de cirugia cardiovasenlar, la paciente -
permanecié durante el embarazo anotado ain datos clinicos—-
ae carafaca > un aborto

entre las 19 y 20 semanas de amenoxrea, lo cual confirma

una vez ms que aunque el uso de anticuagulantes es causa -
e un mayor ninero de' sbortos (43) mo lo es en todos los —-
casos.

Otro hécho interesante es el haberse retirado, el
método anticonceptivo por deseo de ‘embarazo lo cual fua acep
tado por el cardiélogo y obstétra a pesar del implanta val-

valar.

Cada dfa va slendo més aceptado el embarazo

o

en pacientes portadoras de prétesis valvu--

* lar carafaca.
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aas0 No. 7

Gran multipara a la que una vez mée no le fue propor-
cionado método anticonceptivo y una vez embarazada presenta
cusdro clinico do amenaza de aborto no siendo tratada como-
tal pues no se pens en ol diagndstico aino hasta la expul-

sién de tejido organizado do aspecto placentario.

+ De haborse diagndsticado correctamente se hubiera =
pendido el warfarin de inmediato y en su lugar se hubiera~-
dado dipiridamol como es lo aconsejable pues este medicamen
o inhibe la primera fase de la coagulacién (plaquetaria) ,
no interfiriendo en la evolucidn del embarazo ni en el desa

_xrollo del feto (24).

a{ La hemorragia genital no siempre es por -
sobre dosis de anticoagulantes, debe descar

tarse la posibilidad de embarazo.

E1 diagnéstico correcto hace quo se aplidue

-4

el trataniento correcto, lo contrario es pag

judicial al embarazo.
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CASO No, '8

Con fecha de ltima regla el 27 de marzo de 1979 la -
peclente ge presents a consulta obstétrica hasta el mes de
Junio del mismo afio, manifestando un cuadro clfnico suges-
tivo da amonaza de aborto siendo tratada como tal, se hos-
pitaliss a la pacionte para un mejor contvol suapshdiéndo-
sa ol warfarin sin smbargo el dfa 13 de junio de 1979 fué-
sometida a legrado uterino instrumental por haber expulsa-

do el producto de la concepcidn.

Esto explica que a posar de brindar el manejo ideal
a la paciente, no siempre se puede dar pues algunas pacien
tes buscan syuda médica tard{amente.

No siempre estd al alcance del buen obstétra el pro
porcionar manejo idea en busca de un meyor porcentaje da -

“éxito lo que ocurre cuando no es solicitads su criterio.

) Causas ajonas al criterio médico, propias-
ol pacients, influyen en la evolucién del

enbarazo y cardiopatfa asociada.
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