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l. 

r N T R o D u e e r o N 

La asociacidrr de pr6tesis valvular cardiaca (PVC) y embara­

zo es relativamente nueva, el primer reporte data de 1966 -

(2) y a partir de entonces las series de pacientes son cada 

vez más numerosas y frecuentes (1-12). Sin embargo el nOme 

ro total de casos publicados, es aOn insuficiente para esta 

blecer conclusiones definitivas (7) y cada embarazo debe ser 

considerado en forma aislada. Un punto controversia! 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 más emplea -

dos y se relacionan con aumento en la tasa de pérdidas ges­

tacionales, malformaciones, y complicaciones hemorrlígicas -

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 está exenta de riesgos (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 complicaci6n del embarazo, proponiendo un es 

quema terapefitico basado en los reportes publicados previa­

mente y la experiencia del servicio. 
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VALVULOPATIA CARDIACA 

Las lesiones valvulares son consecuencia generalmente de un 

ataque de fiebre reumática no tratado o tratado en forma de 

ficiente. Existen otras enfermedades que pueden ocasionar­

dafio valvular de tal magnitud que comprometan severamente 

la funci6n como: malformaciones congénitas, endocarditis 

bacteriana, traumatismos, s1filis e infarto miocárdico (32). 

La fiebre reumática es una enfermedad parcialmente preveni­

ble de etiolog1a autoinmune, int1mamente ligada a una infe~ 

ci6n estreptoc6cica. Afecta espec1ficamente a las clases -

bajas, y con factores predisponentes el hacinamiento y la -

desnutrici6n. La edad de presentaci6n más frecuente es en­

tre los 5 y 15 afios. De 1960 a 1976 se registraron 1947 d~ 

funciones por fiebre y cardiopat1a reumática con una tasa -

media anual de 5,6\ por 100 000 habitantes, su prevalencia­

es alrededor del 1\ (33), 

Cuando la lesi6n valvular impide al individuo realizar sus­

actividades normales, caé dentro del grado III-IV de la el! 

sificaci6n funcional de la Asociaci6n Cardiol6gica de Nueva 

York, y debe considerarse el reemplazo valvular como trata -

miento definitivo. En la Tabla I se muestra el namero to 

tal de PVC implantodas en un periodo de 5 afios, con una pr~ 



TAB!J\ No. 1 

PRGffiSIS VALVULAR O\JUJIACA Y EM!WlAZO 

IMPLANTES VALVUIARES PRITTESICOS EFEC'fi!ADOS EN EL lkJSPITAJ, DE CARDIOLOGIA 

Y NElM'.lLCXHA DEL CINl1\0 MEDJOJ NACIONAL EN EL PERIOOO DE 1971 a 1976• 

VA LV U LA No. DE PRO TES I S 

MITRAL 639 

AORTIC'A 268 

MITR0-1RICUSPIDEA 242 

MITRO·AORTIC'A 91 

TIUPLE PRC1fESIS 46 

TOTAL 1286* 

M!MlRIAS DE LAS JORNADAS DEL V ANIVERSARIO DEL HOSPITAL DE ENFElWEDADES 

DEL TORAX DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 1976, 

** PROPORCION DE l. 8 A 1 PARA EL SEXO FEMENINO. 
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porción de 1.8 a 1 para el el sexo femenino. Es decir, al­

rededor de qsu mujeres que recibieron una PVC y que even 

tualmente requirieron o requerir~n atenci6n obst6trica es­

pecializada (31). 

PROTESIS VALVULARES 

En 1952 Hufnagel ide6 el primer artefacto con objeto de su­

plir una v4lvula cardíaca afectada. Este artefacto demasia 

do voluminoso en comparaci6n de las pr6tesis actuales, era­

colocado en la aorta descendente. Años despu6s con el adv~ 

nimiento de la circulaci6n extracorp6rea, fu6 posible im 

plantar PVC en posición anat6mica. En 1960 apareci6 el pri 

mer modelo de la prótesis Starr Edwards, la cual tras mülti­

ples mejoras tanto en diseño como en materiales, es la mis· 

usada actualmente. Existen otro tipo de pr6tesis llamadas­

biol6gicas que estAn fabricadas con material de origen bio-

16gico (duramadre, fascia lata, o proceden de cad4veres hu­

manos o animales). 

Las vllvulas prot6sicas pueden clasificarse en dos grandes­

grupos: mec4nicas (de jaula y esfera, jaula y disco, disco­

inclinable) y, biol6gicas (homoinjertos, heteroinjertos y -

xenoinjertos). 
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En términos generales la ejecuci6n hemodinámica de las pr6-

tesis biol6gicas es superior a las mecánicas, no requieren­

anticoagulaci6n, ni producen las complicaciones inherentes­

ª las mecánicas¡ como trombosis, hemolisis, regurgitaci6n,­

y variaciones en la esfera o disco (12), Su desventaja ra­

dica en la vida media relativamente corta (7 años en prome­

dio), debido a recalcificaci6n o deformaciones, que hará i~ 

necesario reintervenir al paciente. Las pr6tesis mecánicas 

han sido mejoradas pero aún no son las ideales. Requieren­

la administraci6n constante de drogas anticoagulantes, su -

función hemodinámica es deficiente, y son susceptibles de -

fracturas o deformaciones en sus componentes (12). 

SELECCION DE PACIENTES 

En la selecc16n de pacientes con valvulopatia candidatos a­

reemplazo valvular intervienen múltiples factores siendo el 

grado de incapacidad fisico determinante. La presencia de­

caruiomegalia, fibrilaci6n auricular, estado hemodinámico,­

y fcnomecano y ecocardiograma. En caso de esténosis pura,­

la comisurotomia es el yrocedimiento de elecci6n (31), La­

morta1idad general del reemplazo valvular es de Y.l\ (31). 

ANTI COAGULANTES 

La pr6tesis mecanicas permiten siempre cierto grado de re-
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gurgitaci6n y obstrucción del caudal. La trombosis y trom­

boembolia son problemas importantes con todas las pr6tesis­

disponibles actualmente y requieren el uso de anticoagulan­

tes cumarfnicos 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 suspende~ 

los (5). 

Los cumarinicos actaan inhibiendo la síntesis de factores -

de la coagulación dependientes de la vitamina K (II, VII, -

·1x y X), poseen un peso molecular bajo que les permite atr~ 

vesar la placenta ejerciendo su efecto anticoagulante en el 

feto por lo que se ha relacionado con malformaciones y hem~ 

rragia del feto y recién nacido. La embriopatfa warfaríni­

ca ha sido identificada plenamente como secundaria a la in­

gesta materna de drogas cumarfnicas (13,15,22,Z3), caracte­

rizado por hipoplasia de huesos propios de la nariz y con -

drodisplasia punctata. El mecanismo por el cual se origi 

na esta lesión se ignora. Primeramente se propuso michohe­

morragia y cicatrizaci6n con deformación, sin embargo Hall­

(23) demostró que el periodo crítico de exposici6n para la­

aparici6n de embriopatia warfarfoica era de 6 a 9 semanas -

de gestaci6n, edad a la cual el embri6n aan no es suscepti­

ble de sufrir hemorragia, ya que los factores vitamina K 

dependientes aan no son sintetizados (24). El mecanismo 
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propuesto por Hall es de bloqueo enzimático durante un pe -

r!odo crítico de formaci6n 6sea ~n el embri6n (231. El srn 

drome de warfarin es una fcnocopia de la forma rizomélica -

de la condrodisplasia p~nctata (22) que se diferencia del -

tipo Conradi Hunerman en la distribuci6n de las lesiones 

(23). Otras lesiones asociadas al uso materno d~ warfarin­

son del sistema nervioso central y oculares que no han mas-

trado un patr6n constante y al parecer se encuentran rela-­

cionadas con la ingcsta 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 

hemorr4gicas del recién nacido siempre se relacionan con -­

tiempo de protrombina sumamente prolongado en la madre, no­

observándose h~morragia en el recién nacido si el nacimien­

to fué por cesárea (15), 

La alternativa es utilizar heparina, que por su peso molec~ 

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 aQn 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, lo cual hace pensar­

que la heparina no es mejor al warfarin (4,9,11,13 1 20,23, -

26,27). Es posible que la muerte feta secundaria al uso 

materno de heparina se debe al efecto quelante de la hepar~ 

na (23). Los antiadhesivos plaquetarios como dipiridamol y 

ácido acetilsalisilico no protegen a la madre de la forma -

ci6n de trombos y se han relacionado con aumento de riesgo­

hemorrágico materno, óbitos, muerte neonatal y retardo del­

crecimiento intrauterino (20), Pero se ha sugerido como tra 

tamiento de elecci6n en la mujer embarazada (8,19); 

El esquema anticoagulante perfecto no se ha encontrado aGn. 

La disyuntiva es: ofrecer seguridad al feto aumentando el -

riesgo materno o visceversa. Creemos pueden cambiarse las­

propieda~es de todos lo~ esquemas propuestos hasta la fecha 

limitando el riesgo para el binomio al m1nimo indispensable 

para llevar el embarazo a término con madre e hijo en buenas 

condiciones. Más adelante se detalla el protocolo de mane­

jo propuesto por el servicio de Medicina Perinatal. 
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ANTECEDENTES 

En la Tabla 2 se muestran algunos autores que han publicado 

·su exper.iencia. No son sino una parte de la literatura mu!!. 

·dial, pero son también los más significativos. Entre ellos 

destacan el Dr. Karchmer (3) que fué la segunda comunica 

ci6n mundial respecto al tema y la casuistica más grande en 

su época. El 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 pais. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revis6 el archivo hospitalario encontrándose 13 pacien -

tes atendidas en el periodo comprendido de Octubre de 1983-

a Agosto de 1986. Se analizaron las historias obstétricas­

antes y después del reemplazo valvular, el anticoagulante -

empleado, as1 como la edad gestacional durante la cual se -

administr6. Complicaciones maternas y fetales, peso de los 

productos y malformaciones congénitas. La via de interrup­

ci6n de el embarazo y la anestesia utilizada. Se detalla -

ron los 11 embarazos que llegaron a la viabilidad del pro -

dueto, y método de control de fertilidad aceptado por la p~ 

ciente. 



A U TO R 

DI SAIA 

lú\RCHAMER 

CASANEG~A 

IBARRA·PEREZ 

LUTZ 

SANGINES 

O'NEILL 

NUSEZ 

~IATARRAS 

'!'ABALA 2 

Pltu'l'E8JS VALVULAR CARDIACA Y EMBAHAZU 

ASU 

1966 

196R 

1975 

19i6 

1978 

1981 

1982 

1983 

1985 

ANTECEIJENTES 

No. DE CASOS 

11 

2b 

23 

10 

12 

20 

48 

EMllAl!AZUS 

14 

28 

40 

11 

18 

20 

56 

... 
"' 



11. 

R E S U L T A D O S 

En la Tabla 3 se muestran los antecedentes gineco-obstétri­

cos de las 13 pacientes. La edad vari6 de 18 a 38 años con 

un promedio de 27. Dos pacientes eran primígestas y 11 mul 

t1gestas. Cinco pacientes tenían pr6tesis biol6gica única, 

S pr6tesis mecánica, dos reemplazo mitro-a6rtico con pr6te­

sis mecánica y una sola paciente con triple reemplazo mitr~ 

aorto-tricusp!dco: Ioncscou Starr-Edwards e Ionescou rcspc~ 

tivamente (caso 13). En uno solo de los casos la paciente­

no requiri6 medicaci6n anticoagulante ni antiadhcsiva pla -

quetaria¡ dos pacientes tomaron dipiridamol y aspirina; dos 

pacientes recibieron simultáneamente warfar1n mds dipirida­

mol, suspendiendo el anticoagulante 2 semanas antes del na­

cimiento, continuando únicamente el dipiridamol hasta la 

resoluci6n del embarazo. En dos casos (6 y 7), se adminis­

tr6 simultáneamente warfar!n más dipiridamol durante toda · 

la gestaci6n. Cinco pacientes tomaron únicamente warfar1n· 

·y una sola acenocumarin~. En la Tabla 4 se detallan los da 

tos mencionados arriba. 

Al comparar la resoluci6n del embarazo antes y después del· 

implante prot6sico, se observaron diferencias significati -

vas (Tabla S). El porcentaje de aborto posterior a la cir!!. 

g1a cardiovascular fuE de 45\ comparado con una tasa de 24% 

antes del implante. La interrupci6n del embarazo por vía -



CASO EDAD 

23 

26 

27 

38 

26 

18 

37 

21 

29 

10 26 

11 31 
12 29 

13 26 

TABIA No. 3 

PROTESIS VALVUIAA CARDIACA Y l'MBARAZO 

ANTECEDENTES 

HISTOOIA OBS'IB'IRICA TIPO DE PROTESIS RESULTADO DEL ULTIMJ GIBARAZO ANTES DESPúES 

G-II, C-11 G-1, C-1 

G·I, C-1 

G-11, P·II G-1, P-1 

G-llI, P-111 G-1, G-1 

G-I, P-I G·I, C-I 

G-I, P-1 G-II,P.-1, A·l 

G·IU, P-Il, A-I G-1, G·I 

G-1, P-I G-IJ, C-I, A-1 

G-I, P-I G-IIJ, P-I, A·II 

G-IJ, C-I, S-1 

G·Xll, P-IX, A-III G-I, P-1 

G-II, A-11 G-1, A-1 

G-111, A·III G-II, C-I, A-1 

BIOLOGICA/MITRAL 

BIOLOGICA/MITIV\L 

BIOLOGICA/MJTIW. 

BIOLOGICA/M!lllAL 

BIOLOGICA/M!TRAL 

CESAREA ITERATIVA t-OVlEl>ffiRE 1983 

CESARFA KERR ENERO mas 
PARTO arroc1m AOJsro 1986 

CE.SAREA KERR OCl1JBRE 198 S 

CESAJU:A KERR fEBRErul 1985 

MECANJCA/MI1RAL-AORT1CA CIJSAAEll KEIUl AOJSTO 1983 

MECAN!CA/MI1RAL 

MACANICA/MJTRAL 

MECANICA/MI1RAL 

~IBCANJCA/MITRAL 

CESAllEA KEAA AGOSTO 19 85 

CIJSAREA KEJUl NOVfü\ffiRE 1985 

PARTO EUTOCICO ABRIL 1986 

CESARl:A KERR ABRIL 1986 

~lliCAN!CA/MJ11lAL/AORTICA PARTO EUTOCICO JUNIO 1986 

~IBCANJCA/MJ11W. ABORTO, mcmmRE 1985 

~füCANJCA/AORTICA ABORTO TERAPElITICD ~Wl20 1986 
BIOIDGICA/MJ1RAL Y 
1RICUSP!DEA 

..... 
"' 



OJADRO No, 4 

PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO 

CIRUGIA CARDIOVASCULAR ANTECEDENTES 

Q\SO EDAD nro DE PROTESIS POSICION TIOIPO DE PORTACION ANTI COAGULANTES 

1• 23 rARPENflAR MITRAL 2 AOOS NO 

2• Z7 IONES!DU SHILLEY MITML 3 AOOS DIPIRIDAMOL Y ACIOO ACETILSA • LICILHD 
Sl'l>IANA O - 39 

3• 27 IONESCOU SHILLEY MITRAL 4 AOOS nJPIRIIWKJL Y ACIOO ACETILSA • LICILICD 
SEMANA O -40 

4• 38 IctffiSCDU SHILLEY MITRAL 4 AOOS WARFARIN S01ANA 18 - 37 
DIPIRll1\/.IJL 37 - 39 

s• 26 ANGEL SlllLLEY MITilAL 5 AOOS WARFARIN 501'\NA O - 39 
DIPIRllWllL O - 41 

18 BJOOK S!IJLLEY MITRAL 4 AOOS WARFARIN SOONA O - 39 
STARR Elll'ARDS AORTICA DIPJRllWXJL SEMANA O - 39 

37 BJOl\K SHILLEY MITRAL 10 MOS WARFARIN SOfANA O - 30 
DIPIRllWIJL SEMANA O - 39 

21 STARR EDl'ARDS MITRAL 3MOS WARFARIN SOIANA O - 39 

29 EJORK SlllLLEY MJTI(AL 9 AOOS WARFARIN SOIANA O - 35 

10 26 STARR Elll'ARDS MITilAL iz AOOS ACENOru.!ARINA SOIA.NA O - 34 

11 34 STARR EDl'ARDS MITRAL 4 AOOS l'IARPARIN SLMANA O - 39 
STARR Elll'ARDS AORTICA 

• l'ROTESIS BIOLOOICAS, 



TABLA Ui. 5 

PROTESIS VALWLAR CARDIACA Y EMBARAZO 

RF.SOLUCION DEL EMBARAZO 

())MPARATIVO 

PARTO CESAREA 

ANTES DEL IMPLAm'E VALWLAR·- · 20 (69%) 2(7%) 

DESPUES DEL IMPJ.ANTE VALVUIJ\R 3 (14%) 9(41%) 

TOTAL 23 11 

ABORTO TOTAL 

7 (24%) 29 

10(45%) 22 

17 51 
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abdominal fué 6 veces más frecuente posterior al reemplazo- -

valvular y, el parto solo ocurrió en 3 pacientes con pr6te­

sis (14\) contra 20 antes de la cirug!a (69), Todo 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 n~ requirieron anticoagulante y los resultados 

se muestran en la Tabla 6, observándose un incremento en la 

tasa de aborto (45 a 51%), y disminuyendo la proporción 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 diafragmática) no con­

sideramos tenga relaci6n con la cardiopatia y solo es un h~ 

llazgo incidental. La malformación reportada posterior a -

la cirugia cardiovascular es una embriopatia warfar1nica 

que se detallará más adelante. La Onica muerte fetal regi~ 

traca corresponde a un 5% (seis por ciento excluyendo pa 

cientes que no tomaron anticoagulantes orales), contra nin­

g6n 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 espontánea de membranas a la semana 35 por lo que se ini-
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TABLA 6 

PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO 

RESULTADO PERINATAL 

COMPARATIVO 

ABORTO PREMATURO MAJ.PORMADO OJIITíl SANOS TOTAL 

ANTES DEL IMPLANTE VALVULAR (2 4 % ) 

DESPUES DEL IMPLANTE VALVULAR 10 (45%) 

DF.SPUES DEL IMPLANTE VALVULAR(º) 10 (51%) 

(3, 5~) 

(5 % ) 

(6%) 

(3. 5%) 

1 (5%) 

(6%) 

. o 20(69~) 29 

1 (5%) 9 (40i) 22 

(6%) 6(31%) 19 

• Se excluyen 3 embarazos en pacientes con pr6tesis biol6gica que no requirieron 
anticoagulantes orales, 



TABLA 7 

PROTESIS VALVULAR CARDIACA Y EMBARAZO 

RESULTADO PERINATAL 

CASO NACIMIENTO SEMANA PESOS APGAR ANESTESIA PPF COMPLICACIONES 

1• CESAR EA 40 2 950 8-9 GENERAL OTB NO 
2• CESAR EA 39 2740 6-8 GENERAL OTB NO 
3• PARTO 40 2 550 8-0 SEDACION OTB NO 
4• CESAR EA 39 34 00 7-8 BPD OTB SEMANA UTERINA 

2 SEMANAS POSTCESAREA 
5• CESAR EA 41 3125 8-9 GENERAL 01'8 NO 
6•• CESAREA 39 4000 6-8 GENERAL OTB NO 
7 •• CESAR EA 39 2 62 5 6-7 GENERAL OTB F.MBRIOPATIA WARPARINICA 
8 .. CESAIWA 39 3025 8-9 GENERAL OTB NO 
9H PARTO 35 2725 8-9 SEIJACION / NO 

10•• CESAR EA 34 1855 / GcNERAL / OBITO ANTEPARTO 
11•• PARTO 39 2875 7-8 SEDACION OTB llIPOTONIA UTERINA 

• PROTESIS BIOLOGICA 
•• REVERSION DE EPECTO CUMARINICO CON PLASMA 

PRESCO CONGELADO, 



18. 

ci6 induct6 conducción con respuesta favorable. El otro em 

barazo corresponde a la única muerte fetal de la serie. La 

. paciente presentó. activi.dad uterina a la semana. 34, admini~ 

tr4ndose indometacina como agente tocolitico, potencializa!!. 

do el efecto anticoagulante de la acenocumarina que candi -

cionó 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 más frecuente fué general, sedación -

con meperidina en caso de parto y un solo caso de bloqueo -

peridural continuo en la paciente que no recibió anticoagu­

lante. 

El método de control de fertilidad definitivo m&s utilizado 

fué la oclusión tubaria oilateral que se realizó en el tran 

soperatorio de cesárea o el postparto inmediato. 

Hubo dos complicaciones maternas: hemorragia uterina post -

cesárea que ameritó revisión de cavidad, transfusión de Z -

paquetes globulares y ajuste en la dosis de anticoagulante­

(caso 4); el otro ceso (número 11) presentó hipotonia ute -

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

En relaci6n a los productos se reportaron 2 complicaciones­

(casos 7 y 10), una embriopatia warfarinica sin ninguna re­

percusi6n en las funciones vitales del reci~n nacido y una­

muerte fetal mancionada antes que se detalla más adelante. 

En aquellos casos que el anticoagulante se continu6 hasta -

el momento de interrumpir el embarazo, el efecto ~umar1nico 

se revirti6 con plasma fresco congelado normalizando el 

tiempo de protrombina y reiniciando el anticoagulante en 

las primeras ocho horas posteriores al nacimiento. 

D I S C U S I O N 

La serie reportada en el presente trabajo es relativamente­

corta, sin embargo se utilizaron porcentajes para facilitar 

el análisis al igual que otros autores que en ningan caso -

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

Los resultados obtenidos no difieren mucho de lo encontrado 

en reportes previos. La proporci6n de aborto de 45% inclu­

ye un abroto terapeOtico (Caso 13) en una paciente con mOl­

tiples factores de riesgo reconocidos por otros autores 

(7-II), (antecedente de tromboemolismo, triple reemplazo 
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valvular y datos de sobreanticoagulaci6n). 

Es bien sabido. el efecto deletero de los anticoagulantes 

orales sobre el embri6n y el feto (4-9, 11-18, 20-23), dese~ 

naciendo el mecanismo exacto, pero se cree es secundaria al­

efecto anticoagulante, y es precisamente en aquellas pacien­

tes que debido al tipo de PVC requieren anticoagulante don -

de las p~rdidas fetales aumentan considerablemente. En con­

traste las series publicadas con un nOmero importante de 

pr6tesis biol6gicas, que habitualmente no requieren anticoa­

gulaci6n, el embarazo cursa con una proporci6n de pérdidas -

gestacionales similar al de poblaci6n general (10-11). Se­

ha sugerido suspender el anticoagulante cuando se planee el­

embarazo de este tipo de paciente (5,8,10) utilizando Onica­

mente antiadhesivos plaquetarios, pero la frecuencia de em -

bolismo en caso de pr6tesis mitral de 37 a 42 por ciento y -

del 10 al 16 por ciento en caso de pr6tesis a6rtica deben 

hacer pensar al médico tratante dos veces antes de suspen 

der la anticoagulaci6n (4). 

La frecuencia de cesárea en nuestra serie es elevada (41%) .­

La indicaci6n de esta fué: iterativa (caso 1), desproporci6n 

cefalopelvica (5 y 8), sufrimiento fetal agudo (caso 4), in­

ducci6n fallida (casos Z,5,7, y 10). Esta Oltima indicaci6n 

(la más frecuente) puede ser cuestionable, pero hay que to -

mar en cuenta que clase de patolog1a de base padecen estas -
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pacientes. El trabajo de parto prolongado puede provocar -

descompensaci6n hemodinámica, difusi6n protésica o acciden­

tes tromboemb6licos, por lo que el tiempo de espera para la 

resoluci6n del embarazo se acorta en estos casos. 

En los casos de parto, este se llev6 a cabo sin aplicaci6n­

de forceps profiláctico o electivo. En ninguno de los tres 

casos se presentó indicación obstétrica para su aplicación. 

El peso de los productos a comparación de los reportados 

por otros autores (S-8, 11), fué acorde a la edad gestacio­

nal. Esto puede ser resultado de una vigilancia estrecha de 

la función hemodinámica y a que en nuestra serie afortunada­

mente las pacientes se clasificaron durante toda la gesta 

ción dentro del grado I de la Asociación Cardiol6gica de Nu~ 

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

La aplicación de bloqueo peridural continuo en pacientes so 

metidas a tratamiento anticoagulante es peligroso debido al 

riesgo de hemorragia y hematoma en una zona sumamente vasc~ 

larizada como son las inmediaciones de la médula espinal 

que podría provocar secuelas neurológicas graves. Por ello, 

nosotros preferimos la anestesia general en caso de cesárea 

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

Solo se registraron dos complicaciones maternas. La pacien-
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te del caso 4 present6 hemorragia uterina postces!irea que -

amerit6 internamiento, revisi6n de cavidad y transfusión 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), la 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 presentó hipotonia uterina que c~ 

di6 al manejo médico, Sin embargo fué necesario un paquete 

globular para corregir la anemia secundaria. Esta complic~ 

ci6n consideramos no tiene relaci6n con la cardiopat!a ni -

el uso de anticoagulantes ya que cualquier mult!para es sus 

ceptible de presentar hipotonia uterina. 

Las complicaciones fetales estuvieron relacionadas indudabl~ 

mente al uso de anticoagulantes durante la gestación. El 

bebé del caso 7, nacido' por cesárea con Apgar 6-7, y 2625 g 

de peso present6 hipoplasia de huesos nasales corroborada 

por rayos X, asi como depresi6n de la porci6n vertical del­

frontal hipoplasia de maxilar superior y malares, todos 

anomalias consideradas como embriopat!a warfarinica (22,23). 

El otro caso corresponde a la anica muerte fetal de nuestra 

serie (caso 10) en la semana 34. El bebé poso 1855 ~r, o~-
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tenido por cesárea tras una inducci6n fallida, con doble 

circular de cord6n al cuello y calcificaciones placentarias. 

No fu6 .posible practicar la autopsia, sin embargo existe 

evidencia suficiente para considerar la hemorragia como cau 

sa de muerte. 

En la Tabla B se esquematizan los dos casos de complicacio -

nes fetales. La linea continua al centro encuadra el nivel· 

de anticoagulaci6n considerado 6ptimo (1.5 a 2 veces el tes­

tigo); la Unea discontinua superior corresponde al caso 7, -

·y muestra el promedio de anticoagulaci6n durante toda la 

gestaci6n que, como se observa, siempre estuvo por arriba -

del limite superior considerado como 6ptimo y culm1n6 en un­

producto con embriopat1a warfar1nica. La linea discontinua­

inferior corresponde al caso 10. En ella los niveles de an­

ticoagulaci6n se mantuvieron dentro de los niveles 6ptimos -

hasta la semana 34 en que debido a una amenaza de parto pre­

matnro se internó administrando indometacina que, al igual -

que todo medicamente que inhiba la sintesis de prostaglandi­

nas, potencializó el efecto anticoagulante disparando el tiem 

po de protrombina hasta 3 veces el testigo seg6n los exá 

menes solicitados al dia siguiente de su ingreso. Como se 

mencion6 antes no se practicó autopsia, sin embargo la 

muerte fetal coincidio con el aumento de anticoagulaci6n, -

lo cual ha sido reportado en o-ra comunicaciones como cau -
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de muerte fetal, as! como de embriopatia y lesiones del sis 

tema nervioso fetal en caso de que el producto llegue al 

t6rmino vivo (11,14,15,23). 

La endocarditis bacteriana es una complicación rara en la p~ 

ciente embarazada, can una incidencia de O. 003 a O. 013\, au­

mentando hasta 0,5 ·a 1.5\ en caso de cardiopat1a y embarazo­

con una mortalidad materna de 29 a 40% (29,30). El germen -

causal mis frecuente es el estreptococo, y los esquemas de -

profilaxis son tan diversos como controve-sinles. Sin em 

bargo nosotros en todos los casos de cardiopatia y embarazo­

indicamos antibióticos durante el trabajo de parto y puerpe­

rio inmediato ya que como se mencionó antes, la incidencia -

es baja pero su mortalidad es alta. El esquema utilizado 

es penicilina G sódica cristalina m§s estreptomicina durante 

72 horas comenzando su aplicación al momento de iniciar el -

trabajo de parto o una hora antes de la ces§rea. Esta com 

plicación no se observó en esta serie. 

Respecto a los esquemas de anticoagulación es necesario am -

pliar un poco los comentarios, proponiendo un esquema actual 

mente aplicado en el servicio. 

Durante el primer trimestre de la gestación y particularmen­

te entre las sernas 3 a 12 debe evitarse la administración 

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 embriopatía warfarínica (23). Cuando la heparina -

se administra durante más de 100 d1as en forma continua, 

aparecen complicaciones tanto maternas como fetales 

(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 6ptimo ya que el 

cambio de anticoagulante heparina-warfarin y visceversa es­

cr1tico y no exento de riesg~ (4,9,11). Las lesiones del -

sistema nervioso central y oculares, pueden ser evitadas 

manteniendo el anticoagulante a dosis terapeGticas y dentro 

del rango 6ptimo de anticoagulaci6n lo cual se ha visto evi 

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

Muchos autores han sugerido se suspenda el anticoagulante -

un per1odo de tiempo antes del nacimiento que varía de 3 a-

21 d1as (S,6,11,12,13,14) ya sea administrando o no hepari­

na. Nosotros consideramos que el anticoagulante orJl puede 

ser administrado hasta el nacimiento utilizando plasma fre~ 

co congelado para normalizar, transitoriamente, el efecto -

cumarínico. Te6ricamente los factores de la coagulaci6n co~ 

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 modificaría con 

la administraci6n materna de plasma fresco, propiciando la­

aparici6n de hemorragia en el recién nacido. Sin embargo · 
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6sto en la práctica no se observ6 en esta serie ni en el es­

~udio elaborado por el Dr. Niz Ramos (comunicaci6n personal), 

donde se observ6 una normalizaci6n del tiempo de protrombina 

tanto en el feto como en la madre posterior a la administra­

ci6n de plasma fresco congelado en madres con anticoagulaci6n, 

sin trastorno hemorrfigico del recién nacido. En nuestra se­

rie esto se debi6 también al alto namero de cesáreas que co­

mo observ6 Hirsch (15) el nacimiento por esta via no se aso­

cia a hemorragia del producto, sin que consideremos la cesá­

rea como indicada en estos casos. 

Bleyer hiz6 notar que los recién nacidos habitualmente tie­

nen deficiencia de factores de la coagulaci6n vitamina K d~ 

pendientes asl como de plaquetas sin que por ello la hemo -

rragia en el recién nacido sea frecuente, y sugiri6 algGn -

mecanismo o factor compensador fetal para la deficiencia de 

estos factores que son precisamente los afectados por los -

derivados cumar!nicos (24). 

El protocolo de manejo propuesto y actualmente aplicado en­

e! servicio de Medicina Perinatal se muestra en la Tabla 9, 

En él se combina la seguridad de la heparina para el feto -

y la del warfarin para la madre. Este Gltimo se evita du-­

rante el periodo crítico de exposici6n, 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 exposición al warfarin ya -

pasó, se puede optar por continuat el embarazo hasta el tér 

mino o el aborto terapéutico. La decisión proviene de los 

padres una vez enterados del riesgo de malformación y es 

sometido a consideración del comité de interrupción del em­

barazo hospitalario. El control de fertilidad se propone -

a toda paciente sea cual sea la resolución del embarazo. 

Si la prótesis es biológica y no requiere medicación anti 

coagulante, el embarazo por lo regular no ofrece serias ca~ 

plicaciones. 

CONCLUSIONES 

En la paciente portadora de prótesis valvular cardiaca que­

requiere la administración permanente de anticoagulantes 

orales, las posibilidades de tener un producto de término -

sano son de 30\ aproximadamente, 50\ de aborto, 6\ de mal -

formaciones y muerte fetal. 

Las pacientes con prótesis biológica cursan el embarazo sin 

gran diferencia en relación a la población general. Esto -

supone que de ser indispensable el reemplazo valvular en 

una mujer en etapa reproductiva este debe llevarse a cabo -

con pr6tesis biológicas. Sin embargo en la práctica ésto -
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no es factible debido a la vida media reducida de las prót~ 

sis biológicas actualmente disponible. Las preparaciones -

.de .. xenoinjertos fijados con glutaraldehido ofrecen buenas 

perspectivas aGn no valorables. 

Debe prestarse especial atención a los momentos criticas de 

cambios hemodin4micos en la mujer embarazada como son la se 

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

El control estricto de antocoagulación 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 rcini -

ciando su administración en las p~~meras 8 horas posteriores 

al nacimiento, 

La endocarditis bacteriana es una complicación rara pero 

con alta mortalidad por lo que siempre debe administrarse 

antibiótico en forma profiláctica. 

El que una paciente con reemplazo valvular llegue a feliz -

término de su embarazo no es razón para no desalentar otro­

embarazo. En toda paciente debe proponerse la oclusión tu­

baria bilateral como método definitivo de control de ferti­

lidad. 
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