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MORBIMORTALIDAD MATERNO - FETAL EN LAS PACIENTES
BAJO ANTICOAGULACION ORAL, POR

PROTESIS VALVULAR.
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Nombre de los Investigadores:

Dra. Nancy del Perpetuo Socorro Cetina Cémara
Dr. Roberto Covarrubias Villegas.
Dr. Jorge Fuentes Lebn.

Dr. Daniel Miguel Acevedo Mendoza.



INTRODUCCION

El embarazo, por sus caracter{sticas cambiantes que pro-

voca en el organismo materno, crea un ambiente de hiper-

coagulabilidad. Por tal motivo, desde el advenimiento -

de la_ aplicacibn de prétesis valvulares, en pacientes --

con enfermedad reumitica avanzada, se hizo necesario el-

uso de anticoagulantes, sobre todo para el problema de -

tromboembolismo. Por ello, se requiere que durante todo

el embarazo, sean protegidas. Sin embargo, esto no estd

excento de complicaciones, que pueden ir desde alteracio

nes en la coagulacibn, afectando al binomio. Esto suce~

de sobre todo con los anticoagulantes orales Cumarfnicos

gue aunque proporcionan proteccifn :oatra el tromboembo-

lismo en el segundo y tercer trimestre, estfn contraindi

cados en el primero; espec{ficamente, entre la 6a. y l2a.
semana de gestacibn.

Existe un sindrome provocado por un derivado sintético -

de la Cumarina, o sea el Waffarin, 1lamado también Embrio
patia de Warfarin: el cual consiste en Hipoplasia nasal-

y/o Condrodisplasia puntata.

Las anormalidades que han sido reportadas, sobre el SNC,

incluyen: Displasia dorsal en la lfnea media, caracteri-
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zada por agenesia del cuerpo calloso, Malformacién de -~
Dandy - Walker (marcha de dandy), y atrofia de cerebelo-
en la linea media.

En cuanto a la Heparina, en la madre, se ha reportado --
ademfs del efecto indeseable que es la hemorragia, la Og
teoporosis, y se han sugerido como posibles mecanismos, -
1la potenciacifn del efecto de la hormona paratiroidea en
la actividad del osteoclasto, decremento de la actividad
del osteoblasto; incremento de la reabsocibn del hueso, -
debido a la actividad de la colagenasa relacionada con =~
la heparina y anormalidades en el metabolismo de la vita

mina D,
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GENERALIDADES

.a) Cardiopatfa en el Embarazo.- Durante el embarazo, --

b

predomina la cardiopatfa reumftica entre el 85% y 95%.
La mayorfa de las veces es diffcil encontrar por anam
nesis, datos de fiebre reumitica, por lo que en nues-
tro medio, se refiere una frecuencia de 0.6% de todas
las embarazadas. El 89% de todas las cardiopatfas, -
corresponde a las cardiopatfas reumdticas. De estas,
las mis frecuentes son: Estenosis Mitral, Insuficien
cia Mitral, Doble lesibn Mitral y lesiones Abrticas.
Prbtesis Valvular.- El ler. reemplazo exitoso de Mi-
tral y Aértico, fue hecho por Harken y col; y Starr -
en 1960.

Existen 2 grandes grupos de prbtesis valvular: Mecéni
cas y Biolbgicas. (de tejidos).

Mecénicas.- En ellas encontramos: a) Las de balén de
Canasta y b) De disco ladeado. Dentro de las prime-
ras, tenemos a la de Starr Edwards, que es la mis usg
da. Su inconveniencia, es lo voluminoso de la canas-
tilla. Sin embargo, es la que tiene mayor experimen-
tacibén clfnica en relacién con otras vilvulas. Las -

de Disco ladeado, son m&s pequefias, emplefndose entre



ellas a la de Bjork Shiley. Se mencionan 2 problemas
con estas: Tronbos siibitos y fracturas de la parte -

mévil. Se han modificado pero afin persisten las com-
plicaciones.

Se menciona también, a la de St. Jude, que es de 2 --

anillos, ésta presenta un orificio pequefio, por lo que
se usa muy frecuentemente en nifios. La durabilidad -~

de las mecfinicas es excelente, (mfs de 20 afios en las

de canastilla). El problema de siempre es la anticoa
gulacibn a largo plazo, y por lo tanto, los problemas

que conlleva. Se ha preferido siempre el control con

anticoagulantes orales, tipo Warfarin. Tiene una mor
talidad de 0.2% y Morbilidad de 2%. La trombosis en-~

la posicibn tricuspfdea es alta con las meclnicas, --

por lo que en éste sitio se prefieren a las meclnicas.
BiolSgicas.- Las primeras fueron de homoinjertos es-

terilizados quimicamente, pero por rechazo y diffcil-

obtencibn, se desarrollaron los Heteroinjertos porci-

nos (1965) V. Hancock y Carpentier Edwards. En los 3

primeros meses postoperatorios, la sutura del anillo-

se endoteliza, aumentando el fndice de tromboenbolia,

por lo que se recomienda la anticoagulacibn. Por tal



motivo, y solo después de estos 3 meses, en la posi-
cibn abrtica, no son requeridos los anticoagulantes.

En la posicibn mit;al, sin factores de riesgo (ritmo
sinusal, no episodios de tromboembolia preoperato---
rios ni trombos intraarteriales), tampoco es necesa-
rio la anticoagulacifn. Su mayor problema es su po-
ca durabilidad. Las complicaciones, inician entre -
el 40. y 5o0. aflo postoperatorio, pudiendo ser hasta-
de 10 afios en un 20%.

El tiempo en éue falla la vilvula, es inversamente -
proporcional a la edad de la paciente. Existe un 2o0.
grupo de Heteroinjertos, la Inescu-Shiley, que es pe
ricardiotratadoe ae bovino. Su importancia radica, -
en que es Gtil en pacientes con anulus abrtico. A -
pesar de la endotelizacibn del orificio funcional y-
que las vAlvulas se vuelven medio estenbticas, fun--
cionalmente son adecuadas: miden de 1.7 a 2 cm? con
un gradiente de 4-8 mhg. Es rara la obstruccibn con
éstas vAlvulas, asi como reoperacibén para corregir -
un mal funcionamiento.

Para la seleccibén de la v&lvula, deben intervenir ~-

tanto Médicos como el mismo paciente, explicéndole ~
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las ventajas y desventajas. Estas entre sf, casi son
las mismas.

Sin embargo lo m&s importante, que debemos tomar en -
cuenta es la anticoagulacibn y sus riesgos. En las -
biolégicas: En pacientes, en las que la anticoagula-
cibn es poco confiable, en las que es gran riesgo, y-
en los de 65 y 70 afies, en los gue la durabilidad po-
co importa.

En situaciones especiales, tales como el enbarazo, se
sabe del riesgo de los anticoagulantes tanto en la ma
dre como en el producto. En nifios, no se recomiendan
las biolfgicas por poca durabilidad. En pacientes --
que se someter&n a procesos quirfirgicos, el riesgo es
minimo, cuando se suspenden los anticoagulantes 1 a 3
dfas antes. En la posicibn tricuspf{dea, se complica-
el uso de mecfnicas, por la baja presibn y velocidad-
del flujo sanguineo, por lo que se recomiendan las ~-
biolégicas. Las recomendaciones para anticoagular -=
con vilvulas meclnicas son: Todos con valvulas (M o
A} recibirfin Warfarin, conservando un TP (con trombo-
plastina de cerebro de conejo) de 1.5 a 2 veces el va

lor normal (INR = proporcibn Internacional Normaliza-
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c)

da = 3 a 4.5) La adicidn de Dipiridamol (400 mg/afa)
es opcional. (Un tronbotest del 25 a 30%).

Los antiagregantes plagquetarios solos, no constituyen

profilaxis suficiente contra tronboembolia usando v&l

vulas mecSnicas. S5i se sufre un proceso de hemorra=-

gia estando con terapbutica, se establece un trata---

miento menos intenso de Warfarin (TP de 1.2 a 1.5 ve-

ces control, IMR de 2.0 a 3.0). Stein y col; reco---

miendan este régimen.

Para biolfgicas recomiendan: En posicibn Mitral, se-

tratarfin los 3 primeros meges, con Warfarin a dosia ~

minimas (TP 1.2 a 1.5 INR 2.0 a 3.0). Para la posi-~

cifn abrtica es opcional si tiene ritmo sinusal. Los

enfermos con factores de riesgo i a mencionados, se rg

comienda Warfarin por largo tiempo.

Anticoagulantes.- Cummrfnicos. En 1924, Schofield ~

describidé un transtorno hemorrfgico vacuno, por ingeg

tibn de trébol dulce y fué hasta 1939, en que Campbell
y Link identificaron al agente como bishidroxicumarina
{dicumarol) .

Un an&logo sintético mayormente utilizado es la Warfa~

rina que se describi®d como raticida. Es el medicamen~
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to m&s usado. Su accibn la efectfia al bloguear la --
formaéibn de vitamina K, y por tanto, de los factores
dependientes de ésta se denominan, anticoagulantes ig
directos, porque actfian Gnicamente in vitro. Se absop
ven rfpida y totalmente en tubo digestivo, y las con~
centraciones mdximas plasmiticas, se alcanzan 1 hox;a-
después. Se une en un 99% a 1a albfimina. Se elimi--
nan por orina y heces. Efectos teratogénicos, ya se-
mencionaron al inicio del trabajo (S. Warfarin, etc.)
En caso de hemorrag'ia por sobredosis, se da Vit K 10
a 20 mg VO; por hemorragia severa 50 mg IV. Su con--
trol de laboratorio, se regula con Tiempo de Protombj
na, usando siempre un tiempo de tromboplastina estan-
dar. (de 1.5 a 2.0 del normal, as{ como 25 a 30%).
Heparina. Es un mucopolisacfrido que se extrae de -~
fuentes animales, para uso comercial. Es un anticoa-
gulante directo, porgue actfia in vitro e in vivo, ac-
tGa por un cofactor plasmitico la antitrombina III, -
que neutraliza varios factores coagulantes activados.
No se absorve por tubo digestivo y tampoco pasa la ba
rrera placentaria. Su uso es parenteral. (no IM). Se

elimina por orina. Si se produce hemorragia por scbre

10.



dosis, se utiliza su antagonista, la protamina, por via-
intravenosa, a dosis de 1 mg. por cada 100 unidades de ~
heparina. Su control én laboratorio, es por el Tiempo -
Parcial de Tromboplastina, llevado a 30 a 35 segundos.
sﬁs efectos indeaeaples, ya fueron mencionados anterior-
mente.

d) Antiagregantes Plaquetarios.- Dipiridamol.. Es un vg
sodilatador, que conbinado con la Warfarina, inhibe la -~
embolizacidn por pr6tesis valvular, por si solo tiene po
co efecto clinico: interfiere con las plaguetas, poten--
ciando a la prostaciclina o inhibiendo la actividad de -
la fosfodiesterasa. Su Gnico uso recomendado, es la pro
filaxis primaria de tromboembolos en pacientes con valvu
las cardiacas protésicas (dosis de "5 mg. c/8 hrs.)
Acido Acetilsalisflico. Inhibe a las élaquetas por ace-~
tilacifn de enzimas plaguetarias gue sintetizan los pre-
cursores de las prostaglandinas y del tromboxano. Su -~
efecto afin es punto de discusibn, pues tanto se ha visto
éue ayuda a prevenir fendmenos tromboembSlicos junto con
la Warfarina, también produce aumento de hemorragias.
As{ mismo con respecto a su efecto solo, es m§s Gtil, --
que el mismo dipiridamol (dosis variable, de 500 mg.ihag

ta 1000 mg/24 hrs.)
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OBJETIVO:

Determinar las complicacicnes a gque ‘estén ex-
puestos el binomio Madre - Feto, con el uso -
de anticoagulantes orales como tratamiento en
pacientes con prétesis valvular, en el H.G,O.

# 3 Centro Médico "La Raza".
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MATERIAL:

Se recabaron los expedientes clinicos de todas
aquellas pacientes con prétesis valvular y an-
ticoaguladas, que acudieron al Hospital de Gi-
neco Obstetricia # 3 del Centro Médico "La Ra-

za", durante Enero de 1986 a Julio de 1989.
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METODOS :

Se determinaron: Edad, paridad, edad en la que -
se realizb el diagnbstico, edad en la que se =--
aplicbd la prétesis, tipo de v&lvula, anticoagula
cibn antes y durante la gestacibn, perfodos de -
tiempo, cambios de anticoagulante, complicacio--
nes, forma de control, sitio del control, edad -
gestacional de cambio, resolucibn del embarazo,-
complicaciones, exfmenes de control prenatal, Ga
binete, Ultrasonido, Pruebas de condicibn fetal,
productos peso, APGSR, malformaciones, tratamien

to, dfas de estancia hospitalaria. ;
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RESULTADOS :

Se analizaron un total de 26 expedientes en el perfodo -

comprendido entre Enero de 1986 hasta Julio de 1989,

La edad de las pacientes fluctub entre 21 y 39 afios, —--—-

siendo el promedio de 26 afios (tabla I). El promedio de

la paridad qued de II. Llama la atencibn, que 13 pa---

cientes {50%), tenian historia de un aborto anterior, y~-

ya con la vAlvula colocada y con anticoagulacibén. En la

edad de aplicacibn de la v&lvula, la mayorfa se encontra

ba entre 25 y 30 afios.

En relacién al tipo de prétesis valvular, fueron: Meca-

nicas 22, BiolBgicas 8, y se desconoce 7. Todas las pa-

cientes tenfan una vAlvula mitral reemplazada (26 pacien

tes), 9 tenfan ambas (mitral y adrtica) y 2 tenfan 3 val

vulas (mitral, abrtica y tricuspidea). (Tabla II).

El tipo de vilvula mayormente aplicada fué la de Starr--

Edwards.

En cuanto a los anticoagulantes, el mayormente utilizado

fué la Warfarina en 13 pacientes, la Acenocumarina en 12,
1 paciente no tomd anticoagulante en toda la gestacibn, y
2 pacientes no lo tomaron durante el ler. trimestre (una-

a las 20 y otra a las 29 semanas). (Tabla III).
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La 60319 de Warfarina utilizada mayormente fué de tres -
cuartos, alternada con media tableta en 24 hrs. La Ace-
nocumarina, fué de media y un cuarto alternado. El con-
trol de ambas fué con TP, llevado de 30 hasta 39%. De -
acuerdo al estado de suficiencia cardiaca, en ocasiones-
se acompafiaba de furosemide y digoxina.

.No hubo cambio de anticoagulante, solo una paciente que-
tomaba Acenocumarina, se le indica 5000 U de heparina -=
(?), presentando sangrado transvaginal, detectindosele -
por USG huevo muerto y retenido mas hematoma de cdrrede-
ra izquierda, terminando en LUI. La suspensibfn del anti
coagulante en la proximidad del término de la gestacibn,
se llevd a cabo en 14 pacientes (53,8%): no se suspendig
ron en 10 pacientes (38.4%). En una no se utilizé anti--
coagulante. De las que no se suspendieron, S5 (50%) pa~-
cientes presentaron hemorragia postparto, que requirid -
transfusidn. En cuanto a la terminacién de la gestacibn,
13 fueron partos eutbcicos {(50%): Ce;érea por causa obs-
tétrica 7 (26%): 3 fueron partos distbcicos (férceps) --
(11.5%); 2 partos fortuitos (7.6%) y un LUI por H.M.R. -
(3.8%). La mayorfa de las pacientes cuando acudieron al-
Hospital, ya habfan pasado del ler. trimestre y estaban~

bajo anticoagulacién. Los examenes de control practica-
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dos fueron los b&sicos, (Bh, Qs, EGO, Pruebas de coagula
cién, Citologfa cervicovaginal y cultivos).

En gabinete, se les controld con USG seriado y prueba de
condicibn fetal; determinandose en 3 pacientes, retraso-
en el crecimiento intrauterino, por haber hasta 4 sema--
nas de diferencia entre FUR y USG. En cuanto a la prue~
ba de condicibén fetal, se practicaron en sélo 7 pacientes
con resultado de Trazo reactivo patrdn ondulatorio; 3 --
con reactivo patrdn ondulatorio angosto, 2 trazos decele
rativos y 1 silente.

Productos: Se obtuvieron 11 mujeres y 15 hombres. Su -
peso fud de 1200 hasta 3500, con promedio de 2700. E1 de
1200 por USG fué de 35 semanas y FUR de 38. 16 pacientes
(61%) tenian peso minimo de 2700 y 10 (39%) eran de me--
nos de 2500 (Tabla V).

APGAR. En promedio fué de 8/9. Hubo uno de 4/7, de una--
prueba de condicién fetal con confiabilidad de 5 dfas, --
que entrS en trabajo de parto y se dgtecté sufrimiento fe
tal, efectuindose Cesirea (Tabla VI).

Malformaciones: No hubo malformaciones descritas en la -
literatura por Warfarin, sino Gnicamente un Sindrome de -

Down, siendo su madre una primigesta de 39 affos. No hubo

17.



seguimiento a més tiempo que el de.au estancia hospitala
ria; esta fué en promedio de 5 dfas, (siendo de 3 a 21 -
dfas). Esta paciente se complich con un hematoma de pa-
red, hemorragia y deciduitis (la Gnica). Y ya que se hp
bl; de &stas, ya se mencion§ que fueron 5 pacientes con-
hemorragia postparto, 2 con problemas de hematoma (en cQ
rrederas y en pared): una de aborto, una con hematuria-

y otra con deciduitis (Tabla VII).
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COMENTARIOS:

Las enfermas de Cardiopatfa Reumftica y pr6tesis valvu--
lar, por su edad, son pacientes susceptibles de embara--
zarse, de ahf la importancia del conocimiento adecuado -
de la fisiolog{a de la embarazada a fin de manejarlas en
forma adecuada.

En nuestro estudio de 26 pacientes en relacidn a los an-
tecedentes, es de llamar la atencifn el némero de abor--
tos de éstas pacientes hasta en un 50%, probablemente se
cundario al uso de anticoagulantes y a la cardiopatia --
misma.

Dada la edad en que se les coloca la vAlvula (25 a 30 ~-
afios) es por lo que su paridad sea baja y son suscepti--
bles de embarazarse.

La vAlvula mis utilizada es la de Starr Edwards, debido-
a su mejor tolerancia, y mayor experimentacién clinica.
En los anticoagulantes, el mejor tolerado de acuerdo a -
nuestra revisién fué la Warfarina que se utilizb més fre
cuentemente, y que no 4id problemas de malformaciones, a
pesar de utilizarse desde el ler. trimestre del embarazo.
Se tuvo un Down, pero recordar que la madre era mayor de

edad. El control es ficil con consultas frecuentes y de
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terminacifn del TP, llevindolo a un 25% a 30%. Las com-
plicaciones que existieron son debidas al desconocimien-
to de el Ginecoobst&tra, que no suspende su administra--
cibn 24 hrs. antes del acto quirfirgico. Podrfa servir -
de ayuda, el Dipiridamol en infusidn contfnua. El1 Gnico
caso de deciduitis fu€ favorecido porlln anemia, no co=-
rregida en forma oportuna. La resolucibén del embarazo -
en éstas pacientes, hasta donde sea posible debe ser por
via vaginal y sﬁlo Cesarea, si existe indicacibn obsté--
trica.

El control de éstas pacientes, ademfis de las pruebas de-
coagulacibn, debe ser cc;n estudios de bienestar fetal cg

mo el USG y prueba de condicién fetal.
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CONCLUSIONES:

e~

En hospitales de 3er. nivel, no es rara la frecuen-
cia de embarazadas con cardiopat{a reumftica y prb-
tesis valvular.

Es necesario el conocimiento adecuado de la fisiolg
gfa Materno Fetal,.y de la farmacologfa de loms anti
coagulantes a fin de dar un tratamiento ms racio--~
nal y adecuado.

El uso de anticoagulantes del tipo de la Warfarina,
en nuestra revisifn no produjo ainguna malformacidn
congénita importante, hasta su alta del hospital.
Sin embargo hasta donde sea posible, se debe suspep
der su administracibn en el ler. trimestre del embp
razo, socbre todo entre la semana 6 a 12 del enbara--
Zo, en el que se debe sustituir por heparina.

La interrupcifn del embarazo en éstas pacientes de-
be ser por via vaginal, hasta donde sea posible y -
sblo se practicar$ Cesirea si existe una indica=---
cibn obstétrica de la misma, con suspensibn de loa~
anticoagulantes 24 hrs. antes del acto quirfrgico.

Creemos que en éstas conclusiones el Ginecoobatetra

21.



ayudfindose del servicio de Medicina Interna y de --
Cardiologfa, lograr& entregar al binomio Madre-Feteq

en mejores condiciones y perspectivas de vida.
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MORBIMORTALIDAD MATERNO-FETAL

EN_PACIENTES CON ANTICOAGULACION ORAL
POR_PROTESIS VALVULAR °

H.G.O. # 3

EDAD No. . PACIENTES

15 -~ 20 [¢]

21 - 25 3

26 - 30 8

31 ~ 35 10

36 ~ 40 3
TABLA I

DRA. NANCY CETINA CAMARA
DR. ROBERTO COVARRUBIAS V.
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MORBIMORTALIDAD MATERNO-FETAL

EN_PACIENTES CON ANTICOAGULACION ORAL

POR_PROTESIS VALVULAR

Vlvula |Mecfnica |BiolSgica| Desconoce| T ot al

Mitral 15 8 3 26

Abrtica 7 - 2 . 9

brrichspiad - - 2 2

Total 22 8 7 37
TABLA II

H.G.0. # 3 DRA. NANCY CETINA CAMARA.

DR. ROBERTO COVARRUBIAS V.
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MORBIMORTALIDAD MATERNO-FETAL
EN PACIENTES CON ANTICOAGUIACION ORAL
POR _PROTESIS VALVULAR

TVia de
termina-

cibn del Eut. | Dist. Cesfrea | Fortuitos| L.U.I,
Enbarazo .

Partos

No. pa=-
cientes 13 3 7 2 1

TABLA IV

H.G.O. # 3 DRA. NANCY CETINA CAMARA.
DR, ROBERTO COVARRUBIAS V.
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MORBIMORTALIDAD MATERNO-FETAL

EN PACIENTES CON ANTICOAGULACION ORAL

POR PROTESIS VALVULAR

Peso
de los 1100 1600 2100 2600 3100
producy < 1000 - - - - -
al na-| gr. 1500 | 2000 2500 3000 3500
cer. gr. gr. gr. gr. gr.
No. de
Produgi 1 1 0 R 15 5
tos.
TABLA V
H.G.O. # 3 DRA. NANCY CETINA CAMARA.

DR. ROBERTO COVARRUBIAS V.
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MORBIMORTALIDAD MATERNO-FETAL

EN PACIENTES CON ANTICOAGULACION ORAL

POR _PROTESIS VALVULAR

APGAR 8=-9 7-8 6 -7 5 ?
No.
Produc 15 5 1 1 3
tos.
TABLA VI
H.G.0., # 3 DRA. NANCY CETINA CAMARA.

DR. ROBERTO COVARRUBIAS V.
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ﬁORBIMDRTALIDAD MATERNO~FETAL (‘23

EN PACIENTES CON ANTICOAGULACION ORAL

POR_PROTESIS VALVULAR

Compli~- g;’:";;:; Decidui~
cacidn. parto. Hematoma Aborto |Hematuri tis.
No.
Paciented 5 2 1 1 1
TABLA VII
H.G.O0. # 3 DRA. NANCY CETINA CAMARA,

DR, ROBERTO COVARRUBIAS V.
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