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INTRODUCCION 

Los cambios fisio16qicos el!':,l no r~Uil\pl icacJo Sfo" 

altera en pacielltes can vá.Lvulél.5 pl'6te,:;ic3.s E::i.ste 

un gasto r.ar'diaco relativamente fjjo, con a\lillell!;U dcd m1smo, PI! 

comparación con el qUEl ocurT't~ nor'lnalfiIE'lltp t1UI'¡;!II!f,'> PI. pmbal'it;;:.O v 

particular'mente en el trabajo dE' r'ar'i,.o. 

Es obvio que todos 10<:;; 

vAlvulas cardiacas protésicas SP ctH'\<;idel afl 

que se ocasiona una disminuciÓn del l"ieS:;Qo 

lo cual constituye a una mRyar 

cr'E'cimiento intrautel'ino. El tI atamiC'fltu 

anticoagulantes conlleva Uf! riesQo fetal va 

e!.:- pac i el'ltr~s 

clp i"Ilu 118SqO, 

con 

va 
l.li;er'ino, 

¡jp Tetl"aSU en el 

fl ¡'c.¡ 1, Ul\'-l '1 d o con 

la e urna [" i na 

ingel'icja por' la madre dUI'3.flte ('"1 pl'iIIH?r' tl'i!l1E'é.i\,¡'" llt~ embal'azo 

puedE~ pr'oducll' emb¡'iopalia c:umal'lfllC8. C<11"i'lC f ".'1 ]~:,da PO!' 

hipoplasia nasal, elJi fisis ÓS(~;~ p'_\nt':-~'1CLiC:; hidl·O~~\~f~'3.1id, 

microcefalia, anonlallas uf t-á 1 f!l iCtl<:"., ,.1 '1 

fetal y del uf'sarl"ullq postrw!:;11, !~)lflt11'om\' ¡'l:"()m'~lILCl. 
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El uso de la misma, pró:dma al términc1 del embara;:o ha 

sido relacionada con 9t'an incidencia perinatales y flf?Drlatales, 

que pueden identificarse con patrones ~tnDT'/Ila les de la 

fl'eCLlencia. cardiaca fetal. EstL\dios previos suqiel'e1l qUE' la 

monitorizaci6n fetal anteparto es 

determinar el bienestar fetal, 

un parámetl'o valioso par'a 

por ello, 

vigilancia fetal prenatal a éstas pacientes en hospitales de 

tecer nivel de 

Ul trasonografi a 

ate.onci6n. 

y estudios 

mec1iantp 

pa ,'Be 11 n icos que 

disminuir la morbi-mortalidad p~rinBtal. 

sin estr'E'S, 

nos permitan 

La Asociaci6n de prótesis valvulares c.af'diacas con 

embarazo cada ella son mAs numerosas, debida al conocimiento de 

la fisiopatolog1.as tanto materna como fetal, as! como al 

descubrimiento de nuevas t6cnicas de cirug1a cardiovascular 

gracias a los avances tecnológicos el anti¡;)uo concepto de 

que la cardi6pata no deberla embarazal'e se ha ftlodificado 

radicalmente. En la actualidad se considera que estas pacientes 

son capaces de tener embara2'_os, partos, 

puerper'io de evolución prActicamente norma 1, 

una gestación. 

<2 ) 

I'E'C ién 

pOI' lo 

nacidos y 

menos en 



GENERALIDADES 

Antes de 1965, la causa más fr'8cuente dE! 

cardiacos estructuralE:!s era la fiebre reumAtica. Las 

defectos 

lesiones 

cardiacas adquiridas epan 20 veces más pT"8valentes que las 

congénitas. Hoy, con la incidencia T'Apidamente decreciente de 

la cardiopatla reum~tica, se ha ObSE'I"Vado un i nc remento 

respe~to a defectos congénitos. Ademá~ • Slgl.\E' aumentando el 

número de pac lentes con cOI'rece i6n quil'út'yic:a de la 

cardiopatia, que viven más tiempo y pueden ~rnbar.z3T·se. Uno de 

los daofectos que con mayor frecuencia complica el emba,I'3z0 es 

la presencia de válvula cardiaca. protética. 

En 1952 se utili<:aron pOI' primera vez f_wób.:",·,is val vula¡'es 

mecAnicas en seres humanos, desde entonces <;8 han empleado en 

mujeres que más adelante se embal"aZaroll. 

Aunque continúa la búsqueda de la pr6tesi'.~ perfecta, hay 

numerosos substitutos valvulart?s qLte dan resultados muy 

satisfactorios. Se pueden clasificar en t¡·~s grupos las 

pr6tesis de jaul~ y canic~, las de discu y las tisulares. 

(3) 



La de Starr-Edwards incluye un modelo con obturador 

esférico de hule siliconizado y postes metAlicos, empleado 

desde 1965, y un modelo recubierto, con obturador esférico, 

hueco, de estelita, y postes reeubiertos usada d~sde 1972. La 

prótesis de Bjork-Shiley tiene un disco de carb6n pirolitico 

que se mueve por inclinaci6n dentro de la jaula de estelita; 

estA en uso desde 1971. El xenoinjeT'to porcino preser .... ado en 

glutaraldehido tiene un marco metálico flexible cubierto de 

dacr6n, se usa desde 19b9. 

La revisi6n de la literatura indica qLle los 

tardios de reemplazo .... al .... ular son independientes 

protésico, aproximadamente SOY. a los 5 a~os y 60% 

resultados 

del diseNo 

a los 10 

aftas, tanto para la posición aórtica como para 

sobre .... ida a largo plazo depende, 

relacionadas a la paciente. 

(4) 
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la mitra!. La 

de variables 



E: 1 P rob lema de la tro.nboembol ia i:l.mer'ita mayores 

consideraciones. Respecto a las válvulas de canica, la prótesis 

de carril, t'ecubier'ta, ti~ne una !n,?no¡' frE!Cuerlt::ia de 

tromboembolia, pero esta di'feT'encia aún no es estadlsticamente 

significativa. La anticoagulaci6n, sirl embarg(J, es de gran 

importancia. En las aórticas la frecuencia de embolla es de 

aproximadamente 4% lana con anticoagulBci6n continua; sin 

anticoagulaci6n es de Sr. laf'i'o, y cuando la. anticoagulacI6n se 

suspende bruscamente la frecuencia d~ embolIa se eleva a caSI 

20% la~o. La vAlvula a6rtica de Bjor~-Shi]ey tj~ne, en algunas 

series, una fr"ecuencia de tl'omboembolia eje menos de 

sin anticoagulantes, 6 sólo con antiplaquetarios l~ 

lX larlo, 

f r¡..~cuenc i a 

de embolia es de mAs del 20:-; lario. Para la mi tral, la 

las frecuencia de tromboembolia QS semeji3.nte Cdn todas 

pr6tesis, aproldmadamente 5~~ lario. Pilra la de Bjork-'Shi ley hay 

una f,~ecuencia mLly importante de tl~ombosis pl"otésica, 

apro:dmad.;:¡mente 2% laf"ío. 

(5 ) 
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Con los modelos actuales de pr'Ótesís I!\r'~cáf)icas se han 

eliminada prActicamente todas las posibilidades de fallas de 

sus partes, pepo el xenoinjerto pOfociflO ya empi€.~,"~a a mD5trar 

signos de deter-iora a los 5 ai"ios, del orden dp 0.,:")% lafío para 

la posición aórtica y de 1).6:;' /aflo para la mitr¿¡,l; en el e~{ámen 

con microscopio de luz la superficie de las v~lvas se halla 

cubierta de fibrina y tT"omlJos¡ el estudio con micros~opio 

electr6nico mUGstr'B degl~nG'raci6n de la colAgena. Las prótesis 

mecánicas, no Qbstaf,te, tienen el riesgo de sarlgrado ilnporlante 

por anticoagulantes, del orden de 1.~X laria. {1LHlque el riesgo 

de hemorragia permanece constante, el de falla valvular se 

acelera significativamente hacia el final ue 1.l vida. rodas las 

prótesis ~n uso actualmente proporcionan reslAltados aceptables 

y ap ro:{ i madamente campa rab 1 es 

tromboembolia y comportamierlto 

en cuanto 

tlemodináll11ca. 

frecuentes de valvas rnecánic:ar,; par'a pacipn-!;es 

a sobrevida, 

Lo!::, tipos mAs 

(?n edad fért i 1 

san las de esfera <Star - Ed(.Jal'ds), las de disco inclinado 

(Bjork-ShiJey o Medtronic-Halll y la,,-, bivalvas (St.Jude). 

PROTESIS VALVULARES 

a) Mec::án leos 

PRUTESIS 

b) Biológicas 

(6) 



INDICACIONES DE ANTICOAGULACION EN PROTESIS BIOLOGICAS 

Fibrilaci6n auricula", 

Hallazgo transoperatorio de trombos. 

Bajo gasto cardiaco o en transoperatorio inmediato. 

Embolias posteperator"ias. 

Pr6tesis auriculoventricularR$. 

INDICACIONES DE ANTICOAGUlACION EN PROTESI5 HECANICA5 

Insuficiencia cardiaca. 

Edema agudo pu 1 mona 1". 

Sincupe. 

EmbL,l ia pulmonar 

Embolia sístemic:a. 

CARACTERISTICAS DE LOS CUHARINICOS 

Peso molecular 

VIa de administración 

(7) 

l rA,H) <bajo) 

OismillLlci6n del fat.:.t.ur 

Iliput,"omhinico factlJl" IX, 

factm" X. 



~redicci6n-TT'nmbatest 

Duración 

Efectos secundarios 

Antagonista 

MANEJO PRENATAL 

11ar!tenel'lo en ur! 6 a 10X. 

~:4 Hn;. 

Cruza la barrera placen­

taria, oca~;¡iorla abortos, 

mUPT'te'S fHO'Orla t:a /, (~5 Y 

mal fOI·mat:1Ll!le~.:;. 

Vi tamina f', .• 

Envio oportuno a un tercer Ilivel de atenc16rl. 

E:{ámenes de laboratol'io de rutina. 

Historia clinica completa. 

Hospitalización a la semana ':'5 a 36. 

Revisión gina--obstétrica semanal. 

Valorac.ión cardiovascular' dos veces por Scmilni'J.. 

Prevenir trauma abdumino-gerlital. 

Trombote'St dos veces por semana. 

MonitOl'izaci6n justificad~. 

Ul trasonl.do sedado 

Escoc:ardiogl'ama fe~al. 

(8, 



EN EL TRABAJO DE PARTO 

Signos vitales. 

Suspender anticoagLdiinte 24 ~H"s. antes cumu mi nimo. 

Revel'sión con plasma fresco cUl1qE!lado. 

No sobT-ecarga de 11 quido~:;. 

Monitorización materna fetal. 

Tiempo de protrombin~ prevIo y a la htlra d~l pal'ta. 

Tiempo de protrombina de cordón umbil ieal. 

Si es quirurgica bUE~na Ilemostasia. 

Ameiotcmia hasta donde sea posi~le. 

Profilaxix con antibióticos. 

Atención de par'to cnidadoso evitando tr;~úmas de tejidos 

blandos. 

Planificaci6n familiar segón el caso. 

<9> 



Edwuar Han fu~ el pl'im~ro er1 utilizar vl(ji lancia 

electr6nica de la Frecuencia Ca¡'diaCa Fetal dl.li','Hll::;e el pal'to él 

finales de 1950. 

Ca ldeyro-Ba I~C i a-Han, ~Iammacker trataron de asoCiar los 

cambios de la Frecuencia Cal'diaciiI. Fl?tal con la condici6n 

intrauterina e intentaron otol"garles un significado clínico 

que permitiera evaluar el momento y la vía más adecuada para 

interrumpir el embarazo. De esta manera logl'6 una correlaci6J1 

de trazos alterados con el bienestar fetal. Se pensó que los 

mismos factores que afectaban f~l feto dUI'ante f.'!l parto podr'1a 

modificar las caracterlsticas del registro de la Frecuenc ia 

Cardiaca F-"etal, antes de inici'lr contracciones y podría ser 

marcador de asfi:da fetal. En 1966 Hammacher encontró al 

estudiar las contracciones espontAr,eas en el peri6do anteparta, 

las desaceleraciones tardlas ti~nen correlaci6n con 6bitos y 

bajas calificaciones de apgar al nacer. Posteriormente, Pose y 

Escarcena y Parret observaron qu~ lks desaceleraciones tardías 

en el periódo anteparto están vincllladas con rE~t;ra!'3o en el 

crecimiellto intrautel"ino. 

La prueba sin estl'es se inicia con Han)(j1i:l.cflf:~¡', que vinculó 

la aparici6n de aceleraciones de la Frecuer\ciu Cardiaca Fetal 

con el estado de bienestal' fetnl. Erl 1969 Puse di6 a conocer 

una prueba biofísica que intentaba evaluar el esi;ado fetal 

durante el tercer trimestre de la gestaci6n inducida por 

oxitocina con registros internos pdl'a la pJ'e5i6n intl'auterina, 

recibiendo el nombre de pl'uE.>ba dE' tol"'T'3ncia a las 

cQntracc iones uteri nar...;. 

(10) 



las Pru~bas se interpretan como: 

a) Reactiva: Cuando no hay de5acel~r'aciorle5 d~ fr'ecuenc:ia 

cardiaca fetal etl el I~egistro, lo qcw incluye t.anto las 

desaceleraciones tardlas como variables notur'ias. 

No hay contracciones, la f"f~cuencia car'd.Lac,¡ fetal ent'~e 12() 

y 160, v8riabiJidad más Me 6 menos de 25, uno 6 má~; 

aceleraciones de la. fl'ecuencia cal'diaca "fetal 12 a 15 por 1~' 

a 20 segundos de duración, más de 6 movimientus fetales en 

20 minutos. 

b) No reactiva No t\ay aceleraciones, variRbilidad 6-10 

latidos por minuto, movimientos fetales nl8nur de 6 en 20 

mi nutas, presenc ia de des¡Jc!:'~ler'ac iones, 

Brakston-Hicks,no confiabilidad. 

( 11) 
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OBJETIVOS 

1.- Conocer la confiabilidad de las pruebas sin pstres y su 

asociaciÓn con el resultado pcrinatal. 

2. Analizar la morbi-mortalidad 

resoluci6n del embarazo en 

perinatal , posterior a la 

pacientes cardi6patas COll 

pr6tesis valvular, sometidas a e~:;tL!dio cardiotucogrAfico. 

(12) 



MATERIAL y METODOS 

En el Hospital de Ginecobstetricia del CentT'o Médico la 

Raza se revisaron los e:·:pedientes el1 nicos de pacientes 

e-mbarazadas con prótesis valvular en los últimas dos afios, 

determinando edad de la paC1E':'llte, historia u~stét"ica, edad en 

la que se aplic6 la prótesis, tipo de válvula, 'fE?cl-\¡:¡, dp 1InCI0 

de anticoagulante, resultado de monitoreo fetal (Prueba sin 

estres) ,Ultl'asonografla seriado, via. de resoluci611 d~ embar'azo, 

peso y apgar del producto, liquido amni6tico, 

cordón y malformaciones teta les. 

(13) 
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RESULTADOS 

Se revisaron 12 expedierltes de pacicntQ~ Plnbarazadas COIl 

pr6tesis valvular que acucJieron al serviciD de pel'inatolog1 a 1 

Area de reserva fetal del Hospital de Gil1ecu~Ub~.;tetri.cla No.3 

C.M.R. en los últimos dos aNos. 

La edad de nuestras pacientfl~; estuvo cornpI'0f1dlda entre 19 

a 36 aftos, con promedio de 26 años ( tabla No.U. 

Respecto a la paridad fuérorl primigestas 2, sE'cundigestas 

5, multigestas 3, se observ6 histol'ia de aborto en ~ 

pacientes (25XJ ,y la paciente con anteceuente de óbito. 

la edad de aplicación de la pT·6tesi~. fluctuó elltre 12 y 20 

af"'íos. la prótesis vAlvular mayormente utilizada fLlé 

de tipo Starr-Edwards (tabla No.2). 

La atenci6n prenatal se inició desde el p l'll'H~r' 

la mitral 

trimestl'e 

en 3 pacientes, a partir del segundo trimestJ'e en 4, dUl'ant~ el 

último en 4 pacientes y una fUÁ atendida en s:¡u par'to sin 

control prenatal (tabla No.3). 

(14) 



En cuanto al anticoagulante 6 pacientes utilizaron 

Warfarina; 4 pacientes (3:3:;,) L,ltili2al~Dn heparina¡ 4 pac i entes 

(33%) no utilizaron a~tico~gulante en toda 

(tabla NQ.4). La suspensi6n del anticoagulante en 

la gr~staci6n 

la fll'Ó:dmidad 

del término de la gestaci6rl se llevó a cabo 8n 7 pacientes 

(58%); En la paciente <8'1.) no <:',8 suspelHJ1Ó y no ~:,e observó 

compl icaci6n. 

Se realiz6 U1trasonQgrafia seriada a II p~cjentes (91.6~). 

detectandose retraso en el crecimiento illtl'auterinu en 

paciente por haber hasta 3 

ultima de mestr'Llaci6n y 

senescencia placentaria 

semanas d8 diferenclB entre Fecha 

1.31 tasonogra f1 a 1 ollgohidramnios y 

paciente CDn emb:;4razo gemelar 

y oligohidramnios seval'D; 

severo (tabla No.S). 

pae ierlh~ con ¡w 1 i h id f'-"I.mn i os 

La prueba de condiciÓn fetal Slf\ estre=\ se practic.ó en 11 

pacientes <91. 6%) con reporte de trazo reactivo patrón 

ondulatorio angosto en tedas las pacientes (t~bla No.6). 

( 15) 



En la paciente no se realizó Ultrasonografia, ni Prweba de 

condiciÓn fetal sin estres por no hab~r llevado c:ontr'ol 

prenatal. 

pacientes 

Cursa ron 

(83%) , 

con embarazo si 11 cOlnp.1. i.cac i6n 10 

2 pacielltes pT"E'sentaT"on 

Amenaza de Parto Prematuro (1 por embarazo gem~lar e i nfece i6n 

de vias urinarias, 1 por politlirlramnius). Los exámenes básicos 

fueron: Biometriia hemAtíea, IJuimica sanquine<l., E::.1unen general 

de orina, fiempo de protrombina y r i empo parcial de 

tromboplastina dentro de la nor'malidad. 

En cuanto a la resolución de la gestación en 9 (15'1.) be 

efectu6 cesárea cuya indicaci6n fué obstétrica, el r8'i1to de 

procedimientos se puede obsel'Y31' en la tabla No.l. 

Respecto a los pruductos fuer'on del se:~o fempnino O (6b'!.) 

y 5 (41'!.) del se:<o masculino, su peso fué de 175(1 9 a 33U(J 9 

(tabla No.S). El de 1750 9 fué el segundo p,~uducto de embarazo 

gemelar de 36 semanas, el pr'imer pruducto tuvo 

2,250 9 ; Hubo un producto con peso de 2(01) 9 que 

semanas por Ultraaonograf1a y 31 ~emanas por Feclla 

mestruaci6n, el peso pn:Jmedio de los productD<" fué 

Uf} 

fué 

de 

de 

P(!SO de 

de 34 

u 1. tima 

2, 8009. 

El apqar en promedio fu~ de 8/9 . Hubo LOrlO ~e 6/9 de un 

embarazo sin monitorización fetal anteparto (tabla NCl.9). 

El liquido amniótico fué flor'mal en 9 pac 1.f::!ntes (75X) , 

meconial + en 2 (l6'!.} , meconial ++ en 2<16:1.) (tabla Nn.l0). 

(16) 



La placenta fué normal en B pacientes (66%), senescente en 

3 pacierltes (24%), impregnada de meconio en paciente (8%) 

(tabla No.1U. No tlubo malformacLunes cOl1yénitas é;8cUllIjaria al 

uso de anticoagulantes en ninguno de los pT'oduc:tos, ni 

complicaciones maternas pOI' el uso de anticoaqulantes. 

( 17) 



COMENTARIO 

El embarazo conlleva demandas especi~les al aparato 

cardiovascular las cuales cubre mediar,Le var'lBS respuestas 

compensa ter ias. 

las cardiopatias complican casi 1 u :::~Y. de lo~;; emt.¡¡¡1.1~aZOS y 

suelen deberse a lesiones valvulares reumáticas adquiridas a 

defectos congénitos. El problema de una pacierlte embaraZada con 

pr'6tesis valvular cardiaca T'eviste numerosos a~;pecto~; que el 

cl1nico debe conOCer, ya que la madre, el pr'odltcto o ambos 

pueden ver afee tados sus intereses ya sea por la ea rd iopa ti a en 

51 o por el manejo terapéutico que de ella se haga. Es por ello 

que en estas pacientes, se debe mantener una vigilancia 

estrect18 durante todo el embal'ilzo, tanto en las mildl'ES como E'n 

los pI'oductos, a fin de cOl'regir cualquier altel'al:i6n d~sde su 

inicio. La atenci6n pI'enatal cuidadosa constituye el punto 

básico en la profi la:<Ís de las compl icacionE's. En consecuencia 

es imperativo precisar la edad ges\;acional en etapas tempranas 

con atenciÓn cuidadosa al Ú 1 timo peri6do menstrual y 

exploración ginecológica temprana. 

(18) 



En tér'minos geneT'ales e:<Íste el acuerda de mantE:!ner' la 

terapéutica antic:oagulante durantE.' el embar'azn, pudiendo 

emplearse con dicho pro~6sito los derivados CUfTlarinlcos y la 

heparina. Con control d~ 'Tiempo de protrombina y fiempo parcial 

detromboplastina a intervalos de 1 a 8 semanas y manteniendo su 

valor' alrededor de 20 ti 30 % d~ actividad <de 2 ti 2.5 veces el 

valol' del control en segLlfldos). 

El Ultrasonido es útil para determjnar la edad gestaciorlal 

por el riesgo particularmerlte mayor de "p.traso en el 

crecimiento intrauterino. 

Se recomiendan los estudio~ ecogrAficos requlaT'es para 

cuantificar el crecimiento y desarrollo fetal, iniciando de ser 

posible en el primer trimestre de la gestación; si la paciente 

ha estado expuesta a anticoagulaci6n durante el lar trimestre, 

SE' debe hacer un estudio de Ultlasonografia dirigido Q de alta 

resolución, en un intento de detectar anoinalias fetales 

macroscópicas. También debe hacel'se algún tip'J df~ vigilancia 

feta 1 P T'ena ta 1 a estas pacierltes, empe::ando en la 5t?mana 

32 (salvo por indicaciones máE". tempranas) mediante prLleuas sin 

estres, cuantificaciÓf' de movimierltos , pruebas de 8stres por 

contracción, asi como perfil biofisico. 

(19) 
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En nuestro estudio se reallZÓ Ultrasonografla seriada en 

91.6% de las pacientes, detectandose un producto con Retraso 

en el crecimiento intrauterino y Baja reserva fetal. La prueba 

de condici6n fetal sin estres ~-;e P¡'actic6 en 91.6Y. de las 

pacientes, Con reporte de trazo reactivos en todas las 

pacientes. Sólo un producto preser1t6 apgar' ba,jo y liquido 

meconial ++ de Ltn embara::o sin monitorización ietal antepartCJ. 

En la mayoria de las pacielltes. los t\all~zgos placentarios 

son semejantes a los encontradus CCHl o Sin tratamiento 

antitromb6tic:o, s610 se detecto placenta serlescente en los 

embarazos con Retraso en el cr~ciml~nto intl'auterino y Sil1 

monitorizaciÓn fetal ya comentados antel'icwmente. 

La via de resolución de embarazo mayormente t.ttiliz.ada fL\é 

la abdominal por indicación obstétrica, no hubo p¡'oulernas 

relacionados con el uso de Fórceps. 

tuvieron una evoluci6n satisfactoria. 

"Iotlos los p r'oduc tos 

Es evidente después del anal. isi.s de nuest'"0'3 c:a.'"QS que las 

pacientes con prótesis valvular son capace<; de llevar un 

embarazo y tener hijos normales si se lleva a cabo un control 

prenatal adecuado con lo cual se disminuye ~11 fo"rna 

la morbi-mortalidad perinatal en ésta patologia. 

(20) 

importantE? 



CONCLUSIONES 

1.- El manejo lntegral de la 

portadora de prótesis 

paciente 

valvular 

multidisciplinario complejo de 

cardiópata 

T'epr'E'lsenta 

embarazada, 

un reto 

tl'Cl tamiento pa ra 

perinat61ogo, cardiólogo, anestesi61oqo y neonatólogo, para 

disminuir en formR importante la morbi-mortalidad 

perinatal. 

2.- El índice de operación cesárea en nW:,><,:.;tl'a ca<;uistica sigue 

siendo alto ("15%), el cual creemos es Jl.tsti I icado en ésta 

patologla, en donde por lo menos se p~H'mitE' una ';;1E'stación y 

su control definitivo de fertilidad. 

3.- Lo!:;; adelantos médicos actuales , pe,'mitf~1l a es:;ta.!'i pacientes 

llegar a la vida reproductiva, compurtAnJose prácticamente 

como pacientes normales. 

4.- El pT'inc:ipal I'ie5go de morbilidad en pacienles con prótesis 

valvular es de tipo trombo8mb6lico, el cual se evalúa con 

controles de tomb(.Jtl~st s",~riados. 

5.- Se debe realizar 105 estudios ultJ'ilsonográficCls cada tres a 

cUatro semanas para valorar el crecimiento y desarrollo 

fetal, asi como detectar malformaciones congénitas. 

(21) 



6.- Debe realizar'se monitOl'izaci6n bioflsica gestacional 

mediante Prueba sin 8stres a partir de la semana 32 por su 

gran especificidad y 

diagnosticabilidad. 

7.- El feto en 

tratamiento 

una madre 

prolongado 

sr~n5ibilidad, p:~clu~;,ibilldad 

con afecci6rl cardiaca, o 

con anticoagulantes, 

considerarse como alto riesgo en cuanto 

crecimiento intrauterino o fTluerte súbita, 

al t'etraso 

por lo que se 

y 

bajo 

deb~ 

de 

l~ 

debe atender oportunamente en un Hospital de ter'cer nivel. 

8.- La presencia de pT'ótesis cardiacas m, con~l"aindica pl 

embarazo. 

(~~) 



HOHITORIZACIOH CARDIOTOCOGRAFICA HATERNO FETAL 
DE LA CARDIOPATA EHBARAZADA COH 

PROTESlS VALVULAR 

TABLA Ho.1 

EDAD No. PACIENTES 

18 - 20 2 

21 - 23 3 

2q - 26 2 

27 - 29 2 

31 - 33 ~ 

H- 36 3 

FUENTE ARCHIUO DE RESERUA FETAL 
H.G.O. Ho.3 C.M.R. 

( 23 ) 



MOHITORIZACIOH CARDIOTOCOGRAFICA MAIERNO FETAL 
DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON 

PROTESIS VALVULAR 

TABLA "0.2 

UALUULA 
Ho. PACIEHTES 

(STARR-EDHnRDS> 

NITRAL e 

AORTICA 1 

NITRAL ~ 
AORTICA 1 

DESCONOCE 2 

FU~HrE ARCHIVO DE RESERVA FETAL 

H.G.O. Ho.3 C.H.R. 

( 24 ) 



"ONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA "A TERNO FETAL 
DE LA CARDIOPATA E"BARAZADA CON 

PROTESIS VALVULAR 

TABLA IID.3 

INICIO DE CONTROL PRENATAL ND. PACIENTES 

PRIMER TRIMESTRE 

SEGUNDO TRIMESTRE 

TERCER TRIIIESTRE 

SIN tOtlTROL 

FUEHTE ARCHIVO DE RESERVA FETAL 
H.G.O. Ho.3 C.H.n. 

( 25 ) 

3 

4 

4 

1 



MOMITORIZACIOM CARDIOTOCOGRAFICA MATE"HO FETAL 
DE LA PACIE"TE EMBARAZADA Ca" 

PROTESIS VALVULAR 

TABLA "0.4 

ANTI COAGULANTE No. pnCIEHTES TRIMESTRE 

MARFARJN 

HEPARINA 

NO 

ANTI COAGULANTE 

le .. 2do 3~ .. 

6 1 2 2 

4 - 2 2 

4 - - -

FUENTE ARCHIVO DE RESERvn FETnL 
".G.O. Ho.3 C.M.R. 

(26) 

TODA LA GESTACION 
1 

1 

-



TABLA "o. 5 

nO"ITOHIZACIO" CAHDIOTOCOGRAFICA MATERNO FETAL 
DE LA PACIENtE EMBARAZADA CON 

pnOTESIS VALVULAR 

Ho. PACIEHTES 
ULTRASOHOGRAFIA 

11 

1 

HORMAL RClU E"8. GEMELAR 

, 1 1 

- - -

FUEHIE ARCHIUO DE RESERUA FETAL 
II.G.Q. Ho.3 C.M.R. 

(27) 
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MOKITORIZACIOK CARDIOTOCOGRAFICA MATERNO FETAL 
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA CON 

PROTESlS VALVULAR 

TABLA No.6 

ND. PACIENIES PRUEBA SIN ESIRES 

REACTIVA NO REACTIVA 
( TRPO,ü 

11 
11 -

1 - -

FUENTE ARCIIIUO DE RESERUA FEIAL 

H.G~O. Ho.3 e.M.R. 

( 28 ) 
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HOHITORIZACIOM CARDIOTOCOGRAFICA HATERHO FETAL 
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA COH 

PROTESIS VALVULAR 

TABLA Mo.7 

TEK~t"K~IO" PARTOS 

EMBK~kzo 
EUTOCICO DISTOCICO 

"o~ PIfClEHTES 1 2 

FUEHTE ARCHIUO DE RESERVA FETAL 
".G.O. HD.3 C.H.R. 

(29) 

CESAREA 

9 



nO"ITORIZACIO" CARDIOTOCOGRAFICA nATERHO FETAL 
DE LA CAnDIOPATA EnBARAZADA CON 

PROTESIS VALVULAR 

TABLA "0.8 

PESO DE LOS PRODUCTOS Ho. DE PRODUCTOS 

1100 - 1500 9 6 

1600 - 2000 9 2 

2100 - 2500 9 3 

2600 - 3000 9 2 

3100 - 3500 9 6 

FUEHrE ARCHIVO DE RESERVA FETAL 

".G.O. Ho.3 C.H.R. 

( 3Q ) 
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MONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA MATERNO FETAL 
DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON 

PROTESIS VALVULAR 

TABLA "0.9 

APGAR Ho REctEN HACIDOS 

6/9 1 

7/8 2 

7/9 2 

8/9 8 

FUEHTE ARCHIVO DE RESERVA FETAL 
H.G.O. Ho.3 C.H.R. 

< 31. ) 

--



I 

HONITORIZACIOH CARDIOTOCOGRAFICA HA TERNO FETAL 
DE LA CARDIOPATA EMBARAZADA COH 

PROTESIS VALVULAR 

TABLA Ho.18 

LIQUIDO AMHIOJICO Ho. PACIEHJES 

CLARO 9 

"E(:OH 1 AL + 2 

HECONIAl.. ++ 1 

FUEHJE ARCHIVO DE RESERVA FETAL 
H.G.O. Ho.3 C.M.R. 

( 32 ) 



KOKITOHIZACIO" CAHDIOTOCOGRAFICA MATERHO FETAL 
DE LA CAHDIOPATA EMBARAZADA CON 

PHOTESIS VALVULAH 

TABLA "0.11 

CARRClERISlICAS 
Ho. 

PLACEHlA 
DE PACIENTES 

NORMAL 8 

SENESCENTE 3 

IMPREGNADA DE MECOHIO 1 

FUEHTE ARCIIIUO DE RESERUA FETAL 
H.G.O. Ho.3 C.M.R. 

( 33 ) 
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