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INTRODUCCION

La asociaci6n de pr6tesis valvular cardiaca (PVC) y embara-
z0 es relativamente nueva, el primer reporte data de 1966 -
(Zj y a partir de entonces las series de pacientes son cada
vez mds numerosas y frecuentes (1-12). Sin embargo el nfimg
ro total de casos publicados, es aGn insuficiente para esta
blecer conclusiones definitivas (7) y cada embarazo debe ser
considerado en forma aislada. Un punto controversial es el
uso de anticoagulantes orales, ya que estos aumentan la mor
bi-letalidad fetal y, de no usarse, ponen en peligro la vi-
da materna. Los derivados cumarinicos son los mds emplea -
dos y se relacionan con aumento en la tasa de pérdidas ges-
tacionales, malformaciones, y complicaciones hemorrdgicas -
del recién nacido (22-23), ya que atraviesan la placenta -
ejerciendo su efecto anticoagulante en el feto y recién na-
cido. La alternativa es la heparina que no atraviesa la -
placenta, sin embargo, no estd exenta de riesgoes (20, 23, -

26, 27),

El presente trabajo analiza la experiencia del servicio de-
Medicina Perinatal del Hospital Luis Castelazo Ayala con el
manejo de esta complicacién del embarazo, proponiendo un es
quema terapefitico basado en los reportes publicados previa-

mente y la experiencia del servicio.



VALVULOPATIA CARDIACA

Las lesiones valvulares son consecuencia generalmente de un
ataque de fiebre reumitica no tratado o tratado en forma de
ficiente. Existen otras enfermedades que pueden ocasionar-
dafio valvular de tal magnitud que comprometan severamente -
la funcién como: malformaciones congénitas, endocarditis -

bacteriana, traumatismos, sifilis e infarto miocArdico (32).

La fiebre reumftica es una enfermedad parcialmente preveni-
ble de etiologfa autoinmune, intimamente ligada a una infec
cifn estreptocbcica. Afecta especificamente a las clases -
bajas, y con factores predisponentes el hacinamiento y la -
desnutricién. La edad de presentacién més frecuenfe es en-
tre los 5 y 15 afios. De 1960 a 1976 se registraron 1947 de
funciones por fiebre y cardiopatfa reumdtica con una tasa -
media anual de 5.6% por 100 000 habitantes, su prevalencia-
es alrededor del 1% (33).

Cuando la lesién valvular impide al individuo realizar sus-
actividades normales, caé dentro del grado III-IV de 1la cla
sificaci6én funcional de la Asociaci6n Cardiolégica de Nueva
York, y debe considerarse el Teemplazo valvular como trata -
miento definitivo. En 1a Tabla I se muestra el nfimero to -

tal de PVC implantadas en un perfodo de 5 afios, con una pro



TABIA No. 1

PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO
IMPLANTES VALVULARES PROTESICOS EFECTUADOS EN EL HOSPITAI, DE CARDIOLOGIA
Y NEUMOLOGIA DEL- CENTRO MEDICO NACIONAL EN EL PERIODO DE 1971 a 1976*

VALVULA No.DEPROTESTIS
MITRAL 630

AORTICA " 268
MITRO-TRICUSPIDEA 242
MITRO-ACRTICA 91

TRIPLE PROTESIS 46

TOTAL 1286*

*  MEMORIAS DE LAS JORNADAS DEL V ANIVERSARIO DEL HOSPITAL DE ENFERMEDADES
DEL TORAX DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 1976.

**  PROPORCION DE 1.8 A 1 PARA EL SEXO FEMENINO.



porcién de 1.8 a 1 para el el sexo femenino. Es decir, al-
rededor de %50 mujeres que recibieron una PVC y que even -
tualmente requirieron o requerirfin atenci6n obstétrica es-

pecializada (31).

PROTESIS VALVULARES

En 1952 Hufnagel ide6 el primer artefacto con objeto de su-
plir una v&lvula cardfaca afectada. Este artefacto demasia
do voluminoso en comparaci6én de las prétesis actuales, era-
colocado en la aorta descendente. Afios después con el adve
nimiento de 1la circulaci6n extracorpbrea, fué posible im -
plantar PVC en posicién anatémica. En 1960 aparecié el pri
mer modelo de la prbétesis Starr Edwards, la cual trés mGlti-
ples mejoras tanto en disefio como en materiales, es la mis-
usada actualmente. Existen otro tipo de prétesis llamadas-
biol6gicas que estfin fabricadas con material de origen bio-
16gico (duramadre, fascia lata, o pfoceden de caddveres hu-

manos o animales).

Las v&lvulas protésicas pueden clasificarse en dos grandes-
grupos: mecfnicas (de jaula y esfera, jaula y discb, disco-
inclinable) y, biol6gicas (homoinjertos, heteroinjertos y -

xenoinjertoﬁ).



En términos generales la ejecucién hemodinimica de las pré-
tesis bioldgicas es superior a las mecinicas, no requieren-
anticoagulacién, ni producen las complicaciones inherentes-
a las mecfinicas; como trombosis, hemolisis, regurgitacién,-
y variaciones en la esfera o disco (12)., Su desventaja ra-
dica en la vida media relativamente corta (7 afios en prome-
dio), debido a recalcificacién o deformaciones, que har in
necesario reintervenir al paciente. Las prétesis mecdnicas
han sido mcjoradas‘pero aun no son las ideales. Requieren-
la administracién constante de drogas anticoagulantes, su -
funci6én hemodinimica es deficiente, y son susceptibles de -

fracturas o deformaciones en sus componentes (12).

SELECCION DE PACIENTES

En la seleccibn de pacientes con valvulopatfa candidatos a-
reemplazo valvular intervienen méiltiples factores siendo el
grado de incapacidad ffsico determinante. La presencia de-
cardiomegalia, fibrilacién auricular, estado hemodinéimico,-
y fenomecano y ecocardiograma. En caso de esténosis pura,-
la comisurotomfa es el procedimiento de eleccién (31). La-

mortalidad general del reemplazo valvular es de Y.1% (31).

ANTICOAGULANTES

La prétesis mecAnicas permiten siempre cierto grado de re-
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gurgitacién y obstruccién del caudal. La trombosis y trom-
boembolia son problemas importantes con todas las prétesis-
disponibles actualmente y requieren el uso de anticoagulan-
tes cumarinicos que disminuyen pero no eliminan el problema.
Algunos autores han comprobado los efectos desastrosos al -
suspender los anticoagulantes orales (4,6,11,12), con excep
ci6n de Casanegra quien no tuvo complicaciones al suspender

los (5).

Los cumarinicos actdan inhibiendo la sintesis de factores -
de la coagulacién dependientes de la vitamina X (11, VII, -
‘IX y X), poseen un peso molecular bajo que les permite atra
vesar la placenta ejerciendo su efecto anticoagulante en el
feto por lo que se ha relacionado con malformaciones y hemo
rragia del feto y recién nacido. La embriopatfa warfarini-
ca ha sido identificada plenamente como secundaria a la in-
gesta materna 3e drogas cumarinicas (13,15,22,23), caracte-
rizado por hipoplasia de huesos propios de la nariz y con -
drodisplasia punctata. El mecanismo por el cual se origi -
na esta lesién se ignor;. Primeramente se propuso michohe-
morragia y cicatrizacién con deformacién, sin embargo Hall-
(23) demostr6 que el periodo critico de exposicién para la-
aparicitn de embriopatfa warfarfnica era de 6 a 9 semanas -
de gestacibn, edad a la cual el embrifn afin no es suscepti-
ble de sufrir hemorragia, ya que los factores vitamino K -

dependientes afn no son sintetizados (24), El mecanismo -
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propuesto por Hall es de bloqﬁeo enzimitico durante un pe -
riodo critico de formacién 6sea en el embrién (23). El sin
drome de warfarin es una fenocopia de la forma rizomélica -
de la condrodisplasia punctata (22) que se diferencia del -
tipo Conradi Hunerman en la distribuci6n de las lesiones -
(23). Otras lesiones asociadas al uso materno de warfarin-
son del sistema nervioso central y oculares que no han mos-
trado un patr6n constante y al parecer se encuentran rela--
cionadas con la ingesta de warfarfn u otro anticoagulante -
oral durante el segundo trimestre y si corresponden a hemo-
rragia y cicatrizaci6n con crecimiento posterior alterado -
(22). Los anticoagulantes orales ejercen su efecto en el -
feto; cesando estos 3 semanas antes del nacimiento; el tiem
po de protrombina es normal en el recién nacido (14,15,17),
pero se desconoce el tiempo exacto para que cese el efecto-
anticoagulantes en el feto. El control estricto de la d6 -
sis de anticoagulante requerida es fundamental para evitar-
complicaciones maternas y fetales (14) y las complicaciones
hemorrigicas del recién nacido siempre se relacionan con --
tiempo de protrombina sumamente prolongado en la madre, no-
observ4ndose hgmorragia en el recién nacido si el nacimien-

to fué por cesfrea (15).

La alternativa es utilizar heparina, que por su peso molecu

lar elevado no atraviesa la placenta y obviamente no tiene-
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efecto anticoagulante.en el feto. Sin embargo su'uso pro -
longado implica riesgo para la madre y aln para el feto, ya
que se ha visto una tasa de pérdidas fetales en madres que-
recibieron heparina por tiempo prolongado similar a las pér
didas ocasionadas por los cumarinicos, 1o cual hace pensar-
que la heparina no es mejor al warfarin (4,9,11,13,20,23, -
26,27). Es posible que la muerte feta secundaria al uso -
materno de heparina se debe al efecto quelante de la hepari
na (23). Los antiadhesivos plaquetarios como dipiridamol y
§cido acetilsalisilico no protegen a la madre de la forma -
cién de trombos y se han relacionado con aumento de riesgo-
hemorrdgico materno, 6bitos, muertc neonatal y retardo del-
crecimiento intrauterino (20). Pero se ha sugerido como tra

tamiento de eleccifn en la mujer embarazada (8,19).

El esquema anticoagulante perfecto no se ha encontrado aftn,
La disyuntiva es: ofrecer seguridad al feto aumentando el -
riesgo materno o visceversa. Creemos pueden cambiarse las-
propiedades de todos los esquemas propuestos hasta la fecha
limitando el riesgo para el binomio al minimo indispensable
para llevar el embarazo a término con madre e hijo en buenas
condiciones. M4s adelante se detalla el protocolo de mane-

jo propuesto por el servicio de Medicina Perinatal.



ANTECEDENTES

En 1a Tabla 2 se muestran algunos autores que han publicado
‘su experiencia. No son sino una parte de la literatura mun
‘~diai; péfo son también los mids significativos. Entre ellos
destacan el Dr. Karchmer (3) que fué la segunda comunica -
ci6n mundial respecto al tema y la casulstica mds grande en
su &poca. E1 Dr. Ibarra-Pérez del Centro Médico Nacional -
(6) y el Dr. Sangines del Centro Hospitalario 20 de Noviem-

bre, en que se muestra la importancia en nuestro pafis.

MATERIAL Y METODOS

Se revis6 el archivo hospitalario encontrdndose 13 pacien -
tes atendidas en el perfodo comprendido de Octubre de 1983-
a Agosto de 1986, Se analizaron las historias obstétricas-
antes y después del reemplazo valvular, el anticoagulante -
empleado, as! como la edad gestacional durante la cual se -
administr6. Complicaciones maternas y fetales, peso de los
productos y malformaciones congénitas., La via de interrup-
cién de el embarazo y la anestesia utilizada. Se detalla -
ron los 11 embarazos que llegaron a la viabilidad del pro -
ducto, y método de control de fertilidad aceptado por la pa

ciente.



TABALA 2

PRUTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZU

ANTECEDENTES
AUTOR ARU No. DE CASOS EMBARAZOS
DI SAIA 1966 1 1
KARCHAMER 1968 3 4
CASANEGRA 1975 1 14
IBARRA-PEREZ 1976 20 28
LUTZ 1978 23 a0
SANGINES 1981 10 11
O'NEILL 1982 12 18
NUREZ 1983 20 20
MATARRAS 1985 s 56

"0
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RESULTADOS

En la Tabla .3 se muestran los antecedentes gineco-obstétri-
cos de las 13 pacientes. La edad vari6 de'18 a 38 afos con
un promedio de 27. Dos pacientes eran primigestas y 11 mul
tigestas. Cinco pacientes tenfan prétesis biol6gica Gnica,
S pr6tesis mecéinica, dos reemplazo mitro-aértico con préte-
sis mecfnica y una sola paciente con triple reemplazo mitro
aorto-tricuspideo: Ionescou Starr-Edwards e lonescou respec
tivamente (caso 13). En uno solo de los casos la paciente-
no requirié medicacién anticoagulante ni antiadhesiva pla -
quetaria; dos pacientes tomaron dipiridamel y aspirina; dos
pacientes recibieron simultfineamente warfarin més dipirida-
mol, suspendiendo el anticoagulante 2 semanas antes del na-
c¢imiento, continuando Gnicamente el dipiridamol hasta la -
resolucién del embarazo. En dos casos (6 y 7), se adminis-
tr6 simultfineamente warfarin mis dipiridamol durante toda -
la gestacibn. Cinco pacientes tomaron finicamente warfarin-
'y una sola acenocumarin;; En la Tabla 4 se detallan los da

tos mencionados arriba,

Al comparar la resolucién del embarazo antes y después del-
implante protésico, se observaron diferencias significati -
vas (Tabla 5). E1 porcentaje de aborto posterior a la ciru
" gia cardiovascular fué de 45% comparado con una tasa de 24%

antes del implante. La interrupcién del embarazo por via -



TABIA No. 3

PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO

ANTECLDENTES .
CASO EDAD HISTORIA OBSTETRICA TIPO DE PROTESIS RESULTADO DEL ULTIM) IMBARAZO
1 23 G-I1, C-II 61, C-1 BIOLOGICA/MITRAL CESAREA ITERATIVA NOVIEMBRE 1983
2 2 - .G, el BIOLOGICA/MITRAL CESAREA KERR ENCRO 1985
3 27 611, P-II ¢-1, p-I BIOLOGI CA/MITRAL PARTO EUTOCIO0 AGOSTO 1986
4 38 G-III, P-III 6-1, G-I BIOLOGICA/MITRAL CESAREA KERR OCTUERE 1985
5 % G, Pl 61, C-1 BIOLOGICA/MITRAL CESAREA KERR FEBRIRO 1985
6 18 G, Pl G-I1,P-I, A-I MECANICA/MITRAL-AORTICA CESAREA KERR ACOSTO 1983
7 ¥ G-I, P, Al G-I, G-I MECANICA/MITRAL CESAREA KERR AGOSTO 1985
8 1 G-I, P-1 G-11, C-1, A-1 MACANTCA/MITRAL CESAREA KERR NOVIEMBRE 1985
9 % G, P-I G-ITI, P-I, A-II  MECANICA/MITRAL PARTO EUTOCICO ABRIL 1986
10 2% . G-II, C-I, §-1 MECANICA/MITRAL CESAREA KERR ABRIL 1986
1 M G-XII, P-IX, A-IIT G-I, P-1 MECANICA/MITRAL/ACRTICA PARTO EUTOCICO JUNIO 1986
12 2% G-I, AT G-I, A-1 MECANICA/MITRAL ABORTO, DICIEMBRE 1985
13 %  G-III, A-III G-II, C-I, A-I ©  MECANICA/AORTICA ABORTO ‘TERAPEUTICO MARZO 1986
BIOIOGICA/MITRAL Y
TRICUSPIDEA

irAs



CUADRO No. 4
PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO

CIRUGIA CARDIOVASCULAR ANTECEDENTES

CASO EDAD  TIPO DE PROTESIS POSICION TIEMPO DE PORTACION ANTICOAGULANTES

123 CARPENTIAR MITRAL 2 AROS NO
2* 27 IONESOOU SHILLEY MITRAL 3 AROS DIPIRIDAMOL Y ACINO ACETILSA = LICILICO
. SIMANA 0 — 39
kid 27 IONESCOU SHILLEY MITRAL 4 AROS DIPIRIDAMOL Y ACIDO ACETILSA = LICILICO
SEMANA 0 — 40
4% 38 TONESOOU SHILLEY MITRAL 4 AROS WARFARIN SEMANA 18 — 37
DIPIRIDAMOL 37 - 39
54 26 ANGEL SHILLEY MITRAL S ARNOS WARFARIN SEMANA 0 ~— 39
DIPIRIDAMOL 0 —41
6 18 BJORK SHILLEY MITRAL 4 AROS WARFARIN SIMANA 0 — 39
STARR EDWARDS AORTICA DIPIRIDAMOL SEMANA 0 — 39
7 37 BJORK SHILLEY MITRAL 10 AROS WARFARIN SEMANA. 0 — 30
DIPIRIDAMOL SEMANA 0 — 39
21 STARR EIWARDS MITRAL 3 ANOS WARFARIN SEMANA 0 — 39
9 29 EJORK SHILLEY MITRAL 9 AROS WARFARIN SEMANA 0 — 35
10 26 STARR EDWARDS MITRAL 12 AROS ACENOCUMARINA SEMANA 0 — 34
11 k2 STARR EDWARDS MITRAL 4 AROS WARFARIN SEMANA 0 — 39
STARR EDWARDS AORTICA

* PROTESIS BIOLOGICAS,

‘€t



TABLA No. §

PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO
RESOLUCION DEL EMBARAZO

QOMPARATIVO
PARTO CESAREA ABORTO TOTAL
ANTES DEL IMPLANTE VALVULAR-- -~ 20 (69%) 2(7%) 7(24%) 29
DESPUES DEL IMPLANTE VALVULAR 3(14%) 9(41%) 10(45%) 22
TOTAL 23 11 17 51

‘vt
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abdeminal fué 6 veces mis frecuente posterior al reemplazo- -
valvular y, el parto solo ocurri6 en 3 pacientes con prbte-
sis (14%) contra 20 antes de la cirugia (69).-rTodb lo an -
terior nos da un total de 51 embarazos, 29 antes y 22 des -

pués del reemplazo.

Se compar6 el resultado perinatal excluyendo 3 embarazos de
pacientes que no requirieron anticoagulante y los resultados
se muestran en la Tabla 6, observdndose un incremento en la
tasa de aborto (45 a 51%), y disminuyendo la proporcién de-
recién nacidos sanos a un 31%, Un solo caso de prematurez-
y malformaciones. La presencia de un producto malformado -
antes del reemplazo valvular (hernia diafragmitica) no con-
sideramos tenga relacidn con la cardiopatfa y solo es un ha
llazgo incidental. La malformacifn reportada posterior a -
la cirugfa cardiovascular es una embriopatia warfarinica -
que se detallard mis adelante. La Gnica muerte fetal regis
traca corresponde a un 5% (seis por ciento excluyendo pa -
cientes que no tomaron anticoagulantes orales), contra nin-

gln caso antes del implante protésico.

Los 11 embarazos que llegaron a la viabilidad del producto -
se analizan en la Tabla 7. Excepto dos (casos 9 y 10}, to -
dos llegaron al término. La paciente del caso 9 tuvo ruptu-

ra ecspontdinca de membranas a la semana 35 por lo que se ini-



_ TABLA 6
PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO
RESULTADO PERINATAL
COMPARATIVO

ABORTO PREMATURO MALFORMADO ORITO SANOS TOTAL

ANTES DEL IMPLANTE VALVULAR 7 (24%)

DESPUES DEL IMPLANTE VALVULAR 10 (45%)
DESPUES DEL IMPLANTE VALVULAR(*) 10 (51%)

1 (3.5%) 1 (3.5%) 0  20(69%) 29
1 (5%) 1 (5%) 1 (53%) 9(40%) 22

1 (6%) 1 (6%) 1 (6%) 6(31%) 19

* Se excluyen 3 embarazos en pacientes

anticoagulantes orales,

con prétesis biol6gica que no requirieron

‘91



TABLA 7

PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO

RESULTADO PERINATAL

CAS0  NACIMIENTO  SEMANA  PESOS APGAR ANESTESIA  PPF COMPLICACIONES
1* CESAREA 40 2950 8-9 GENERAL OTB NO
2% CESAREA 39 2740 6-8 GENERAL OTB NO
3* PARTO . 40 2550 8-0 SEDACION  OTB NO
4r CESAREA 39° 3400 7-8 BPD OTB SEMANA UTERINA
2 SEMANAS POSTCESAREA
5% CESAREA 41 3125 8-9 GENERAL oTB NO
6r* CESAREA 39 4000 6-8 GENERAL OTB NO
AM CESAREA 39 2625 6-7 GENERAL OTB EMBRIOPATIA WARFARINICA
gx CESAREA 39 3025 8-9 GENERAL OTB NO
[l PARTO 35 2725 8-9 SEDACION / NO
104+ CESAREA 34 1855 / GENERAL / OBITO ANTEPARTO
11%* PARTO 39 2878 7-8 SEDACION  OTB HIPOTONIA UTERINA

* PROTESIS BIOLOGICA
** REVERSION DE EFECTO CUMARINICO CON PLASMA

FRESCO CONGELADO,

Ay
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¢i6 induct6 conduccién con respuesta favorable. EIl otro em
barazo corresponde a la Gnica muerte fetal de la serie. La
_“paciéhte present§ actividad uterina -a la semana.34, adminis -
trindose indometacina como agente tocolitico, potencializan
do el efecto anticoagulante de la acenocumarina que condi -

cioné la muerte del producto.

El peso de los recién nacidos siempre estuvo acorde a la -
edad gestacional incluyendo los dos que no llegaron al tér-

mino.

La anestesia empleada mds frecuente fué general, sedacifn -
con meperidina en caso de parto y un solo caso de bloqueo -
peridural continuo en la paciente que no recibié anticoagu-

lante.

El método de control de fertilidad definitivo mis utilizado
fué la oclusi6n tubaria bilateral que se realiz6 en el tran

soperatorio de cesirea o el postparto inmediato.

Hubo dos complicaciones maternas: hemorragia uterina post -
cesdrea que amerité revisién de cavidad, transfusién de 2 -
paquetes globulares y ajuste en la dosis de anticoagulante-
(caso 4); el otro caso (nGmero 11} present6 hipotonia ute -

rina postparto que cedi6 al manejo médico, pero también fué
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necesario trnafundir un paquete globular,

En relacibén a los productos se reportaron 2 complicaciones-
{casos 7 y 10), una embriopatia warfarinica sin ninguna re-
percusi6n en las funciones vitales del recién nacido y una-

muerte fetal mancionada antes que se detalla mis adelante.

En aquellos casos que el anticoagulante se continué hasta -
el momento de interrumpir el‘embarazo, el efecto cumarinico
se revirti6 con plasma fresco congelado normalizando el -
tiempo de protrombina y reiniciando el anticoagulante en -

las primeras ocho horas posteriores al nacimiento.

DISCUSION

La serie reportada en el presente trabajo es relativamente-
corta, sin embargo se utilizaron porcentajes para facilitar
el anflisis al igual que otros autores que en ningln caso -

hasta la fecha, han alcanzado los cien casos (1-12).

Los resultados obtenidos no difieren mucho de lo encontrado
en reportes previos., La proporcién de aborto de 45% inclu-
ye un abroto terapeftico (Caso 13) en una paciente con mdl-
tiples factores de riesgo reconocidos por otros autores -

(7-11), (antecedente de tromboemolismo, triple reemplazo -
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valvular y datos de sobreanticoagulaciGn).

Es bien sabido el efecto deleterc de los anticoagulantes -

orales sobre el embrién y el feto (4-9, 11-18, 20-23), desco
nociendo el mecanismo exacto, pero se cree es secundaria al-
efecto anticoagulante, y es precisamente en aquellas pacien-
tes quebdebido al tipo de PVC requieren anticoagulante don -
de las pérdidas fetales aumentan considerablemente. En con-
traste las series publicadas con un nGmero importante de -
prbétesis biolbgicas, que habitualmente no requieren anticoa-
gulaci6n, el embarazo cursa con una proporci6n de pérdidas -
gestacionales similar al de poblacién gemeral (10-11). Se-
ha sugerido suspender el anticoagulante cuando se planee el-
embarazo de este tipo de paciente (5,8,10) utilizando Gnica-
mente antiadhesivos plaquetarios, pero la frecuencia de em -
bolismo en casc de pr6tesis mitral de 37 a 42 por ciento y -
del 10 al 16 por ciento en caso de prétesis abrtica deben -
hacer pensar al médico tratante dos veces antes de suspen -

der la anticoagulacién (4).

La frecuencia de cesdrea en nuestra serie es elevada (41%).-
La indicacién de esta fué: iterativa (caso 1), desproporcibn
cefalopelvica (5 y 8), sufrimiento fetal agudo (caso 4), in-
duccién fallida (casos 2,5,7, y 10). Esta Gltima indicacién
(la mds frecuente) puede ser cuestionable, pero hay que to -

mar en cuenta que clase de patologia de base padecen estas -
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pacientes. E1l trabajo de parto prolongado puede provocar -
descompensacifn hemodindmica, difusi6n prot€sica o acciden-
tes tromboemb6licos, por lo que el tiempo de espera para la

resolucién del embarazo se acorta en estos casos.

En los casos de parto, este se llevb a cabo sin aplicacitn-
de forceps profillctico o electivo. En ninguno de los tres

casos se presentd indicacién obstétrica para su aplicacibn.

El peso de los productos a comparacitn de los reportados -
por otros autores (5-8, 11), fué acorde a la edad gestacio-
nal, Esto puede ser resultado de uﬁa vigilancia estrecha de
la funci6n hemodinimica y a que en nuestra serie afortunada-
mente las pacientes se clasificaron durante toda la gesta -
cion dentro del grado I de la Asociacién Cardioldgica de Nue

va York. Inclusive uno de los recién nacidos peso 4000 gr,

La aplicaci6n de bloqueo peridural continuo en pacientes so
metidas a tratamiento anticoagulante es peligroso debido al
riesgo de hemorragia y hematoma en una zona sumamente vascu
larizada como son las inmediaciones de la médula espinal -
que podrfa provocar secuelas neurol6gicas graves. Por ello,
nosotros preferimos la anestesia general en caso de cesérea

y sedacibn parenteral con meperidina en caso de parto (7).

Solo se registraron dos complicaciones maternas. La pacien-
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te del caso 4 presentdé hemorragia uterina postcesirea que -
amerit6 internamiento, revisién de cavidad y transfusién de
dos paquetes globulares. Una vez ajustada la dosis de an -
ticoagulante la paciente fué egresada en buenas condiciones
generales. Complicaciones similares han reportado otros -
autores (9,11). Es probable que al remitir el estado de -
hipercoagulabilidad propia del embarazo (34), 1la dosis de -
anticoagulante resulte excesiva durante el puerperio. Otra
paciente (caso 11) una gran multipara G XIII, P IX, A III,-
en el puerperio inmediato presentd hipotonia uterina que ce
di6 al manejo médico, Sin embargo fué necesario un paquete
globular para corregir la anemia secundaria. Esta complica
cibn consideramos no tiene relacién con la cardiopatia ni -
el uso de anticoagulantes ya que cualquier multipara es sus

ceptible de presentar hipotonfa uterina.

Las complicaciones fetales estuvieron relacionadas indudable
mente al uso de anticoagulantes durante la gestaci6én, El --
beb& del caso 7, nacido'por cesirea con Apgar 6-7, y 2625 g
de peso present§ hipoplasia de huesos nasales corroborada -
por rayos X, asi como depresidén de la porcifn vertical del-
frontal hipoplasia de maxilar superior y malares, todos -

anomalias consideradas como embriopatfa warfarinica (22,23).

El otro caso corresponde a la finica muerte fetal de nuestra

serie (caso 10) en la semana 34. E1 bebd peso 1055 pr, ob-
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tenido por cesfrea tras una induccifn fallida, con doble -
circular de cord6n al cuello y calcificaciones placentarias.
No fu€ posible practicar la autopsia, sin embargo existe -
evidencia suficiente para considerar la hemorragia como cau

sa de muerte.

En 1a Tabla 8 se esquematizan los dos casos de complicacio -
nes fetales. La linea continua al centro encuadra el nivel-
de anticoagulacién considerado 6ptimo (1.5 a 2 veces el tes-
tigo); 1a 1inea discontinua shperior corresponde al caso 7,-
"y muestra el promedio de anticoagulacibn durante toda la -
gestacién que, como se observa, siempre estuvo por arriba -
del 1fmite superior considerado como 6ptimo y culminé en un-
producto con embriopatia warfarinica. La lfnea discontinua-
inferior corresponde al caso 10. En ella los niveles de an-
ticoagulacifn se mantuvieron dentro de los niveles Sptimos -
hasta 1a semana 34 en que debido a una amenaza de parto pre-
maturo se interné administrando indometacina que, al igual -
que todo medicamente que inhiba la sintesis de prostaglandi-
nas, potencializ6 el efecto anticoagulante disparando el tiem
po de protrombina hasta 3 veces el testigo segln los exd -
menes solicitados al dia siguiente de su ingreso. Como se
mencioné antes no se practicé autopsia, sin embargo la -
muerte fetal coincidio con el aumento de anticoagulacibn, -

lo cual ha sido reportado en o-ra comunicaciones como cau -
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de nuerte fetal, asi como de embriopatfa y lesiones del sis
tema nervioso fetal en caso de que el producto llegue al -

término vivo (11,14,15,23).

La endocarditis bacteriana es una complicaci6én rara en la pa
ciente embarazada, con una incidencia de 0,003 a 0.013%, au-
mentando hasta 0.5-a 1.5% en caso de cardiopatia y embarazo-
con una mortalidad materna de 29 a 40% (29,30). E1 germen -
causal mis frecuente es el estreptococo, y los esquemas de -
profilaxis son tan diversos como controve-siales, Sin em -
bargo nosotros en todos los casos de cardiopatia y embarazo-
indicamos antibi6ticos durante el trabajo de parto y puerpe-
rio inmediato ya que como se menciond antes, la incidencia -
es baja pero su mortalidad es alta. El esquema utilizado -
es penicilina G s6dica cristalina mis estreptomicina durante
72 horas comenzando su aplicaci6n al momento de ipiciar el -
trabajo de parto o una hora antes de la cesirea. Esta com -

plicacién no se observé en esta serie.

Respecto a los esquemas de anticoagulaci6n es necesario am -
pliar un poco los comentarios, proponiendo un esquema actual

mente aplicado en el servicio.

Durante el primer trimestre de la gestacién y particularmen-
te entre las semas 3 a 12 debe evitarse la administracién -

de warfarina que es la principal causa de pérdidas gestacio-
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nales durante la etapa embrionaria, y es el momento critico
para la embriopatia warfarinica (23). Cuando la heparina -
se administra durante mis de 100 dfas en forma continua, -
aparecen complicaciones tanto maternas como fetales “e--
(4,9,20,23,26,27), por lo que debe reiniciarse el warfarin-
durante el segundo trimestre sin suspender la heparina has-
ta haber obtenido un efecto anticoagulante &ptimo ya que el
cambio de anticoagulante heparina-warfarin y viscévetsa es-
critico y no exento de riesgo (4,9,11)., Las lesiones del -
sistema nervioso central y oculares, pueden ser evitadas -
manteniendo el anticoagulante a dosis terapefiticas y dentro
del rango 6ptimo de anticoagulacifn lo cual se ha visto evi

ta las complicaciones hemorrfgicas en el feto (11,13,16),

Muchos autores han sugerido se suspenda el anticoagulante -
un perfodo de tiempo antes del nacimiento que varia de 3 a-
21 dfas (5,6,11,12,13,14) ya sea administrando o no hepari-
na. Nosotros consideramos que el anticoagulante oral puede
ser administrado hasta el nacimiento utilizando plasma fres
co congelado para normalizar, transitoriamente, el efecto -
cumarinico. Tebéricamente los factores de la coagulacién con
tenidos en el plasma no atraviesan la placenta en forma sig-
nificativa (25) excepto tal vez el factor II y IX, por lo que
el efecto anticoagulante en el feto no se modificarfa con -
la administracifn materna de plasma fresco, propiciando la-

aparicién de hemorragia en el recién nacido. £&in embargo -
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&sto en la prdctica no se observ6 en esta serie ni en el es-
tudio elaborado por el Dr. Niz Ramos (comunicaci6n personal),
donde se observé una normalizacién del tiempo de protrombina
tanto en el feto como en la madre posterior a la administra-
cién de plasma fresco congelado en madres con anticoagulacién,
sin trastorno hemorrfigico del recién nacido. En nuestra se-
rie esto se debi6 también al alto nGmero de cesireas que co-
mo observé Hirsch (15) el nacimiento por esta via no se aso-
cia a hemorragia del producto, sin que consideremos la cesd-

rea como indicada en estos casos.

Bleyer hiz6 notar que los recién nacidos habitualmente tie-
nen deficiencia de factores de la coagulacién vitamino K de
pendientes asf como de plaquetas sin que por ello la hemo -
rragia en el recién nacido sea frecuente, y sugirié algfin -
mecanismo o factor compensador fetal para la deficiencia de
estos factores que son precisamente los afectados por los -
derivados cumarfnicos (24).

El protocolo de manejo propuesto y actualmente aplicado en-
el servicio de Medicina Perinatal se muestra en la Tabla 9.
En €1 se combina la seguridad de la heparina para el feto -
y la del warfarin para la madre. Este filtimo se evita du--
rante el periodo critico de exposicién, reiniciando durante

el segundo trimestre y hasta el nacimiento. Este se lleva-
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a cabo en forma programada y por la via que ofrezca mayor--
seguridad al binomio. En caso de que el embarazo se detec-
te cuando el periodo critico de exposici6n al warfarin ya -
pas6, se puede optar por continuar el embarazo hasta el tér
mino o el aborto terapéutico. La decisi6n proviene de los
padres una vez enterados del riesgo de malformacién y es -
sometido a consideracifn del comité de interrupcién del em-
barazo hospitalario. El control de fertilidad se propone -
a toda paciente sea cual sea la resolucién del embarazo. -
Si la prétesis es biol6gica y no requiere medicaci6n anti -
coagulante, el embarazo por lo regular no ofrece serias com

plicaciones.
CONCLUSIONES

En la paciente portadora de prétesis valvular cardfaca que-
requiere la administraci6n permanente de anticoagulantes -
orales, las posibilidades de tener un producto de término -
sane son de 30% aproximadamente, 50% de aborto, 6% de mal -

formaciones y muerte fetal.

Las pacientes con prétesis bioldgica cursan el embarazo sin
gran diferencia en relacifn a la poblacidn general. Esto -
supone que de ser indispensable el reemplazo valvular en -
una mujer en etapa reproductiva este debe llevarse a cabo -

con prbtesis biolégicas. Sin embargo en la prictica ésto -
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no es factible debido a la vida media reducida de las préte
sis biol6gicas actualmente disponible. Las preparaciones -
de xenoinjertos fijados con glutaraldehido ofrecen buenas -

perspectivas afin no valorables.

Debe prestarse especial atencifn a los momentos criticos de
cambios hemodindmicos en la mujer embarazada como son la se

mana de 28 a 32, el trabajo de parto y puerperio.

El control estricto de antocoagulacién es fundamental tanto
para el bienestar fetal como materno. El anticoagulante --
oral debe evitarse durante el primer trimestre, continuarlo
durante el segundo y tercero hasta el nacimiento revirtien-
do el efecto cumarinico con plasma fresco congelado reini -
ciando su administracién en las primeras 8 horas posteriores

al nacimiento.

La endocarditis bacteriana es una complicacién rara pero -
con alta mortalidad por lo que siempre debe administrarse -

antibiético en forma profiléctica. .

El que una paciente con reemplazo valvular llegue a feliz -
términe de su embarazo no es razbn para no desalentar otro-
embarazo., En toda paciente debe proponerse 1la oclusifn tu-

baria bilateral como método definitivo de control de ferti-
lidad.
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