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EMBARAW EN PACIENTES PORTADORAS DE PROT~IS VALVULARES 

CARDIACAS DE PERICARDIO BOVINO. 

INTRODUCCION. 

Desde hace tiempo se conoce que el embarazo se aeompalla de una serie de ~ustes 

bemodln4mlcos reversibles, tales oomo un Incremento de 30-40% del gasto cardiaco basal y 

volúmen sanguíneo en las primeras semanas de gestadón ; aumento del oonsumo de oxígeno 

de aproximadamente 20% oomparado oon mujeres no embaranulas; dlsmlnudón de las 

...,,lstendas vasculares perirérlcas y alteraciones en el sistema renlna·anglotenslna entre 

otros. Todos estos cambios son perfectamente tolerados en mujeres oon corazón normal y no 

así en las mujeres cardiópatas en donde estos cambios pueden deteriorar su propio estado 

fundonal y/o Interferir con el desarrollo del producto (1). Algunos autores (2,3,4) mendonon 

que las diferentes etapas del embarazo se pueden tolerar perfectamente por aquellas mujeres 

cardiópatas que previamente a este estado se encontraban en una dase funcional 1·11 

(N\'HA) siempre que las padentes reciban un estricto control mi!dico mullldlsdplinarlo 

durante todo el embarazo. 

A nivel hematológlco, también ocurren camhlos Importantes durante el embarazo. Se ha 

documentado un Incremento en los factores de la coagulación 1, JI, VII, VIII, IX, X y XI, 

así como una dlsmlnuddn en la nbrl~llsl!; que da como resultado un estado hlpercoagulable 

(5). 
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Mucho se ha discutido acerca del tipo de prótesis valvular cardiaca (PVC) que se debe de 

colocar a les mujeres que así lo requieran y que se encuentren en una elapa de su vida 

susceptibles a reproducirse. Tanto para PVC mec4nlcas romo bloldgleas existen ventajas y 

desventajas que se describen a contlnuad6n: 

Las PVC Mednlcas (PVCM) eslablecen la nKeildad de usar antieoagulantes, esto 

eonlleva algunos Inconvenientes, principalmente durante el embaraio. La administración de 

derivados coumarinlros durante el primer trimestre del embarazo pueden producir una 

consteladón de malformaciones en los productos, lo cual es conocido romo • embrlopatfa 

roumarlnlca • 6 • Síndrome de la Warfarina en el feto ". Las características de esta entidad 

son : telecanto , hlpoplesla nasal , estenosis de coanas (ron la consiguiente obslrucdón de 

vías aereas superiores ) y dlsplasia punteada de epflisls • La causa no se conoce wn 

exactitud, se cree que durante el periodo wmprendldo entre la sexta y duodécima semanas 

de gestadón se Inhibe la síntesis de alguna proteína necesaria en la formación adecuada de 

hueso y cartilago (10) ¡ por otra parte, se sugiere (41) que los antlcoagulantes al cruzar la 

barrera placentaria producen un erecto de sobreantleoagulaci6n en el reto ( ya que el hígado 

re1a1 no tiene capacidad para metabolizarlos ) y producen hemorragia del tejido cartilaginoso 

y óseo que se encuentra en desarrollo • la exposición del producto a los antlwagulantes en 

otras etapas del embarazo difenntes al lapso comprendido entre la 6a y 12a semanas de 

gestación pueden producir microcefalia, atrofia óptica bilateral y retraso mental (8) • En 

estudios previos realizados en este lnsüluto, la típica forma de embrlopatía wumarínlca de 

los nlftos expuestos a antltoagulantes en el lapso de tiempo antes mencionado , se enwntnl 

en uno de 38 niños estudiados en un reporte (8) y dos de 35 en un segundo reporte (13) , de 

lo cual se desprende una lnddencla total de 4.1 % • Algunos otros niños (10173 o 13% ) 

tuvieron anormalidades menores , lo cual suguiere ejemplos menos lmporlantes del 

slndrome. 
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&tudlos como los de Sarell y col. (38) , asf oomo los de Dom y col (6) han encontrado una 

lnddenda de este síndrome de 5.9% (2 de 34) y 10% ( 3 de 30) respectivamente , en nlilos 

naddos de madres quienes estuvieron tratadas con coumarínlcos durante lodo el embuuo 

• En una revisión de la U1ttalun1, Glnsberg y Hirsh (39) enoonlraron 26 casos de 

llJIOl'dllllldades del •lstenia nervioso central en !170 productos de embaraw uodados con 

tenpla coumarlníea. Estas anonnalidades,(que pueden ocurrir cuando el reto se expone a 

estos agentes durante cualquiera de los trimestres), consisten m: agenesia el cuerpo 

ealloso,matronnadones de Dandy-Walker, atrofia cerebral en In línea media y atrolia del 

nervio 6pUco. Sin embargo , en los estudios del Jnsituto de Cardlologia "Jngnado Cluivez• 

(8,13) no se ha observado este Upo de anormalldades neurológicas. 

El 4ddo acetllsallclllco y otros agentes anUplnquetarios como el dlplridamol no han 

demostrado su elieada en la prevención de tromboembollsmos durante el embarazo, donde 

ya se mendonó que existe un estado hlpercoagulable lislológleo (7,8). 

La heparlna ha sido propuesta como alternaUva a In admlnlslraci6n de anlicoagulantes 

orales, dado que no atraviesa la barrera placentaria, sin embargo, su adminlstradón 

tamblál trae consigo dertos erectos deletá'eos en la madre, tales como hemorragias, 

-mula, osteoporosls, necrosis roeal, etc. Comparándola con los derivados coumarínleos 

produce Igual o mayor porcentaJe de premalurez y mortalidad en el redfti naddo según 

algunos estudios (10,11,12). 
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Debido a que las PVCB son mucho maiOs lrombogfnkas,las dos!.! &Justadas de heparina 

(para mantener 'JTP 2 nas IU COD!l'OI) parttm ser el tratamiento antlooagulante l11Ú 

aclecuado durante el primer trimestre. y en las dlllmas dos semanas del embarazo; l.u 

padenles con· lste dpo de pnllesl.! pueden requerir antlcoagulad6n debido a Rbrllad6n 

auricular, cndmlento acentuado de aurícula Izquierda 6 por historia de embolia slst&nka 

previa. En mujeres con PVCM no hay nln¡dn tipo de antlcoagulad6n que ellé libre de 

riesgos y los esquemas de tratamiento deben eslar basados en una esllmaddn de la relad6n 

rlagtrbeneftdo. Cuando se llSllJl los aiumarinloos entre la 6a y l2a semanas del embarazo, 

el riesgo de embrlopatía es de +a~, sin embargo, la heparlna subculfnea (allernall•a m'5 

obvia), no proporciona una proftlaxls adecuada contra ren6menos tromboemb611oos en estos 

padenles ; alln mú, no parece haber ninguna •enlllJa ron el uso de heparina para prevenir 

p&didas retales puesto que la lnddenda de aborto espontúeo es similar a la que se obser•a 

cuando las madres son tratadas con roumarín1CQS(40). Por su parte los derivados 

coumarfnlcos proporcionan una me.)or prolccd6n ainlra el tromboembollsmo durante el 

embarazo y deben usarse en pacientes con PVCM hasta la semana 38 de la gestación, para 

evitar el parto de un producto antlcoagulado; para ello, se ha remmendado que se suspenda 

el coomarfnlai en las últimas dos semanas del embarazo y que se reemplase por heparlna a 

dosis antlcoagulantes sundmtes ( Tl'P mayor de 2 •eces su rontrol ) (3l) • En relación al 

punto anterior, la ventaJa de utilizar PVCB es que 011 se requiere de la admlnlslradón 

ronromltante de antlroagulanles por su simple lmplantad6n,(slempre que las padentes se 

encuentren en ritmn slnusal, pmenlen aurícula Izquierda de tamailo nnnnal,y sin historia 

de emboll.smos pre•los. 
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Las PVC blológlcas (PVCB) <amparadas con PVCM llenen un mayor índice de falla 

estructural a medida que pasa el tiempo. Existen estudios que indican una poslblUdad de 

dlsfuncl6n muy baja de estas prótesis antes de los 5 años; despufs de este periodo la 

durabilidad de las PVCB es muy variable (!>).Actualmente las PVCB más usadas son las de 

origen porcino (Hancock, Carpenller-Edwards) y las de pllricardlo ( Mltronow, lonescu­

Shllley) 

Las PVCB fabricadas en el Instituto Nacional de Cardiología .• Ignacio Ch4vez " (Pl'6tesls 

tipo INC) (18), son de pllricardlo bovino; los anillos de las vlll•ulas mitrales wnstan de un 

aro de sl6c6n blanoo forrado oon malla de dacrón y los anillos de las válvulas aórticas están 

hechos con una tela sencilla de dacron para evitar aumentar el diámetro externo, ambos. 

anillos se cubren además con otra tela de dacrón y se colocan suturas de tal manera que no 

afectan los dllimetros Internos ni externos de los anillos; el pllricardlo bovino utilizado para 

la fabricación de estas prótesis es sometido a tratamiento mediante una lljaclón de 

glutaraldelúdo comercial al 0.5% en busca de prolongar su Integridad estructural; su 

durabllldad se ha tratado de detemúnar In vitro con el método de aplicación de 

ternpel'atura. 

La durabilidad de las prótesis INC que se han Implantado en el lnslituto Nacional de 

Cardiología es muy similar a la durabilidad reportada en la literatura Internacional 

(19,20,21); las primeras ólsfunclones se observaron después de los S años de Implantación, 

lncrement4ndose en forma Importante la tasa de disfunción después de los 6 a 7 años del 

Implante (22). 
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F.n base a los puntos sálalados prmamente, algunos autores recomienda el uso de PVCB 

en mujeres en edad reproducd .. (8,23,24,25,26,27), mientras que otros no comparten esta 

postura y argumentan ademá que las PVCB se deterioran nuls rApldamente durante el 

-baruo. El mecanismo no es conocido con aaclilud, pero se sugiere que durante la 

psladdn se acelera la caldftcaddn de las llloprotesls, esto conduce a una lasa mayor de 

dbfunddn, lo cual se manlftala como lnsuftdenda cardiaca refractaria y mayor índice de 

recambios valvulares (15,28,29,30,31,32). F.ste halla2go no ha sido compartido por otros 

autores (34). 

OBJETIVO DEL ES11JDJO: 

Valorar si existe una menor duraddn de las PVCB de Pericardio Bovino del Instituto 

Nadonal de Cardiología " Jgnado CIUlvei ", en las pacientes que presentan embarazos. 

MATERIAL V METODOS: 

Se revisaron 484 expedientes de mujeres con edad de 15 a 45 ailos que rueron sometidas a 

cirugía para lmplanladdn de PVCB de pricardio bovino (Prótesis Upo INC), en el período 

comprendido del 22 de rellrero de 1983 al 20 de dldemllre de 1994. (El seguimiento se 

realizó hasta el 31 de enero de 1995) 
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Se descartaron las aisos de expedlenles con dalos ineomplecoo (para la nnalidad de este 

estudio) o extraviados, se desurlaron aquellas padenles que rallederon dentro de un lapso 

de 30 días posterior a la lmplantaddn de la prolesls. Se tomaron como deserciones aquellas 

padentes que no tuvieron contacto con el lnslllulo de Cardiología en los lllUmoo 3 allos 6 

nWi. Lu del\mdones que se consideraron en el esludio rueron las reladonadas con el mal 

tundoaamlenlo de la .. lrula protéslca. 

En las mujeres emblll'8Zadas se anaUzaron los slgulenles puntos: a) aspectos rererenres a 

la rorma de tennlnaddn del embarazo (abortos, partos prematuros, mortinatos, embarzos a 

!&mino, muertes en el periodo neonatal y los productos que presenlaron surrimlento retal); 

b) el tiempo promedio enlre la lmplanladdn de la pr6tesls y la lermlnaddn del primer 

tmbarazo, para lralar de eslablecer si l!Jdslfa alguna relación entre el embarazo temprano 

JIOllllmplanladdn de la prolesls y la durablUdad tolal de la misma, e) tiempo promedio entre 

el enibarazo y la disruncidn proléslca, d) en las mujeres que redbfan anllcoaguladdn se 

anaUz6 el esquema empleado, e) la duraddn de las prolesls se anallz6 medlanle curva 

actuaria! (mélodo de Culler-Ederer) para determinar la tasa de dlsrunddn en el segulmlenlo 

a 10 ai1cJ6 comparando mujeres con embarazo y sin embarazo. 

En este estudio se considero aborto a los produclos que naderon antes de la semana 22 

de gesladdn • Productos premaluros aquellos que nacieron anles de la semana 37 y 

mortinato a aquellos productos que nacieron muerlos después de la semana 38 de gesladdn 



-8-

Lu causa de dlsl'unddn protlslca se analizaron medlanle la revlsloo de estudios 

hlstopalol6&f- y se daslftearon de acuerdo a la guCa propuesla por Edmunds y 

colaboradores (37), tamblm se anallz6 el tunclonamlenlo actual de las pr61esls Upo INC. 

La durad6n de las pr6tesls se anaJlz6 medlanle cur•as actuarlales tomando en cuenta la 

redla de lmplanlad6n hasta la recha de dlsl'und6n. Se considero recha de dlsCunci6n hasla 

que se reaJlz6 ~• recambio valmlar 6 recha de muerte reladonada a mal rundonamlento de 

la prótesis; mediante el mftodo de Manlel-llaenszel se anaU:r.6 en rorma comparaUva la 

duraddn de la prótesis en m\lleres que presentaron uno 6 mis embararos y en las que no 

presenlaron anbarazos duranle el esludlo; el resto del mi!lodo estadfstlco se reall:r.6 mediante 

coelldenle de c:orrelad6n ron la •r• de Spearman, t de sludenl y Prueba de la •z•. 
En el grupo total de mujeres se anaUzaron la edad; deserdones, derunclones, <a usas de 

las d!srundones , posición de la prólesis, mlmero de reramblos •al•ulares y el tipo de 

prótesis por la aial se susUtuyeron. 

RESULTADOS: 

Del lolal de 484 m\lleres de 15. a 45 ailos a quienes se les lmpanld prdl.,,ls Upo INC en el 

período pre•lamenle sei\alado, solo 386 reunieron los criterios de lnclusldn al esludio; 47 

m\lleres presenlaron uno 6 nuls embarazos ( Grupo 1 ) y 339 no presentaron gesladones 

durante el seguimiento (.Grupo n) La poslddn de las prdlesls se reftere en la rabia l. 



-!1-

1.a edad promedio del tolal de mujeres que Ingresaron ul estudio ( recha de nacimiento 

hasta la recha de lmplanlación de la prótesis) ruede 32.9+-7.83 alios (rango 15 a 45 alios). 

Para el Grupo I el promedio de edad rue de 25.8+4.67 aflos (rango 16 a 37 llllos) y para el 

Grupo U de33.9+-7.7 alios (rango de 15 a 45 años). (p =0.001). 

Se documentaron un total de 40 deserciones, 4 (8.51 %) correspondieron al Grupo 1 y 36 

(10.62%) correspondieron al Grupo n. 
De las 386 pacientes en estudio, en 73 (18.9%) se realizó recimbio valvular (se cambi6 la 

prótesis tipo INC por otra prótesis ); 9 (19.5%) correspondieron al Grupo 1 y 64 (18.8%) 

. cornspondleron al Grupo 11. En el Grupo 1 se relmplant6 prótesis mecánica en 8 pacientes y 

en 1 se reimplantó una segunda prótesis tipo INC; en el Grupo 11 se relmplun!6 prótesis 

mednlcn a 54 pacientes y en los otros 10 casos se reimplantó una segunda prótesis tipo 

INC. (Tabla 2). 

las derunciones originadas por dlsrunción protéslca ocurrieron en 23 pacientes, 3 del 

Grupo 1 (6.38%) y 20 pacientes del Grupo 11 (5.90%),( p NS). En el grupo I ocurrió una 

disfunción protésica aguda durante el embarazo, lo que originó In muerte de la madre y el 

producto, las otras 2 muertes ocurrieron durante el tmn.soperatorlo de los recambios 

valvulares. 

Actualmente existen 30 casos de dlsrunclón protésica incipiente que no produce 

incapacidad fislca y se encuentran bajo estrecha vigilancia en el Instituto Nacional de 

Cardiología, 5 de las cuales pertenecen al Grupo 1 y 15 ni Grupo 11. 
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Para la detección de eslOs casos de dlsfund6n se emplearon crllerios auscultatorlos y 

ecocardlogriftcos; se encontraron, en su mayoria eslenosls e lnsuRdenclas nlvulans Ugeras 

ul como un aso de endocardllls bactoriana que al ftnallzar el esludlo se enconrraba b~o 

tnlamlenlo con antlbltSllcos • 

La edad promedio en las mujens embarazada que presenlaron dlsfuncl6n prol&lca fue 

de 24.67+·5.15 allos (rango de 16 a 37 allos) y la edad promedio en mllJeres embarazadas 

sin dlsfunddn prot&lca fue de 26.38+-4.33 allos (rango de 19 a 34 allos) (p NS). 

La edad promedio en mllift'tll que no se embarazaron y que presentaron dlsfund6n 

prol&ica fue de 33. 7+-7 .41 aftos (rango de 15 a 45 aftos) y la edad promedio del grupo de 

no embarazadas y que no presentaron dlsfund6n prol&lca fue de 33.96+·7.79 ailos (rango 

de 15 a 45 allos) (p NS). Al comparar la edad promedio de las embarazadas con disfund6n 

prol&lca ( 24.67 +·S.15 años) y las no emb&nW1das con disfunción prolésica ( 33.7+-7.41 ), 

se observ6 que exislfa una dlferenda esladfstlcamenle signlncaliva ( p < 0.001 ). 

La edad promedio del lolal de ll2 mujft'tll en quienes disfuncionó la prolesls, fue de 

32.62+·7.76 silos (rango de 15 a 45) y la edad P""medlo de las 290 mllJeres sin disfunción 

proll'slca fue de 33.04+ -7 .85 olios (rango de IS a 45) (p NS). 

S61o se registró un caso de dlsfund6n proléska aguda, en dónde la madre y el producto 

fallecieron antes de poder realizar el reaimblo valvular, a consecuencia de estenosis valvular 

imporlante con datos ecocardiogrincos de calcincaclón( no se realizó estudio de necropsia). 

Fn el Grupo de las 47 mujeres embarazadas (Grupo 1 ), se registraron 3 deserciones 

durante el emb•ram. Eslas Ira paclenlos no fueron Incluidas en el Anallsis de los siguientes 

dalos : 
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En las restantes 44 mujeres, se trató de establecer sf el embarazo temprano posterior al 

Implante de la pnllesls aceleraba la dlsfunddn de la misma y se estableció tamblbl el tiempo 

transcurrido entre el embarazo y la pnsentadón de la dlsfundón protfslca. De las 44 

mllltres ron embarazo, 15 pnsenlaron dlsrundón protfslca, este grupo tu•o un tiempo 

promedio de 35.66+-25.53 meses entre el Implante de la pnllesis y el embarazo ; en estas 

padenles el tiempo promedio entre el embarazo y la dlsrunclón prolfsl<a fue de 51.!11+-

24.!13 meses (r=0.47); en el Grupo de 29 mujeres ron embarazo que no pnsenlaron 

disfundón protfsl<a, el tiempo promedio entre el implante prolé!lco y el embarazo l'ue de 

36.58+-26.82 meses; el seguimiento en estas pacientes posterior al embarazo es de 52."8+­

.C.9 meses sin registrarse dlsíundón hasta ese momento (r=0.33).(Gr,fica 1). 

Cuando se analizó el tiempo promedio transcurrido entre el Implante de la pnltesls y la 

dfsrundón, se ronlablllzaron solo pacientes con recambio 6 muerte y 2 pacientes que 

pnsenlaron ambas situaciones se conlablllzaron como un <aso cada una. El grupo 1 ron 10 

pacientes tuvo un tiempo promedio de 81.17+-21.95 meses y el Grupo 11 ron 82 pacientes 

tu•o un tiempo promedio de 69.17+-32.24 meses, lo cual no llene significado esladlstlco 

(p=0.1"6) (Grdfi<a 2). 

Se analizaron las causas de dlsfundón prolé!lca en los 73 recambios valvulares mediante 

la revlsloo de reportes hlstopalol6glcos, de los cuales estuvieron disponibles 63 de ellos. 
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l.& mayoría de los QIOll de dlsfunddn (lll.06.,) fueron alribuídos a deterioro estructural de 

la •'lvula protlslca (anonnalldad Intrínseca de la vfüula); el hallazgo hlstopatoltlglco mú 

rrea-te !'lle la caldftcado!n en ambos grupos, se aKORtraron 7 casos de caldftead6n en 9 

rilflllas de las padentes del Grupo 1 (77.l'llo) y 30 asos de caldftcaddn en 54 ••lvulas de 

las padentm del Grupo U (55.56"') (Sin dlferenda estadísticamente slplftcallva) (Tablas 3 y 

4). 

Del total de padentm que lngnsaron al estudio, 178 recibieron antlcoagulad6n en algdn 

momento del mtudlo durante un tl<lllpo promedio de 67 + -49 meses; la razón para recibir 

anllcoaguladdn fue ftbrlladdn auricular en todos ellos. 

Del Grupo I, se registraron 54 <lllbarazos en 47 mujeres, 41 de ellas <00 un <lllbarazo, 5 

<00 2 embarams y 1 con 3 <111barazos (fabla 5); en un tofgl de 20 embarazos recibieron 

anllcoagulacldn por Dbrllacldn auricular (fabla 6). El esquema de anllcoagulacldn empleado 

en cada embarazo se muestra en la Tabla 7. 

De los 54 <1Dbarazos, 30 nacieron a t&mlno sin problemas, de estos, 12 recibieron 

antkoaguladdn; hubo 2 mortinatos y 2 muertes poco después del nacimiento,( uno de ellos a 

causa de membrana hialina y el otro se desconoce la eausa de su muerte ) hubo 5 

prematuros, 2 de los cuales estuvieron con anllcoaguladdn; 3 niños con sufrimiento fetal, 

uno de ellos recibid antlcoaguladdn; se presentaron 12 abortos espontáneos, solo 3 de ellos 

redbleron antlcoaguladdn. (Tabla 8)¡ en la Tabla 7 se renere el tipo de esquema de 

anticoaguladdn empleado en Cflda caso. 

Todos los embaruos ocurrieron durante el periodo en que las mujeres tenían su primera 

prdtesls tipo INC. 
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En la Gdftai 3 se muestra mediante curvas actuarlales (Cutler-Ederer) que no existe 

diferencia estadísticamente signiftaillva en la duraddn de la prdtesls entre el Grupo de 

mujen?S mn embarazo y aquellas sin embarazo en un seguimiento a 10 ailos. 

DISCVSION: 

En este estudio no se documenld una diferenda slgnlftcaliva en la durnbiUdad de las 

prótesis tipo INC entre el Grupo de mujeres oon embarazo y el Grupo de majeres sin 

embarazo en el seguimiento a 10 años. &tos hallazgos concuerdan con los reportados por 

Jamleson y colaboradorei (34), quienes relírl.,..on un grupo de 53 mujeres con prótesis 

blolllglca porcina que preientaron 94 embarazos, en este grupo no se demostró que el 

embarazo se asodara a un mayor deterioro estructural de las prótesis bloldgicas; se hizo la 

romparaddn con 202 mujeres no embllr&7Jldns portadoras del mismo tipo de prótesis y en 

un seguimiento a 5, 10 y 15 años no existid diferencia entre los dos grupos en relación a 

dderioro estructural de la prótesis, reoperadones y muertes; sin en1bargo, el mismo autor 

(28), algunos años previamente había reportado que el embarazo sf se asociaba a mayor 

delerioro estructural de las prótesis bioldgiais; reiultados similares fueron referidos por 

otros autores (15,28,29,30,31,32) 
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al observar en su grupo de esludlo que las v41vulas prollslcas blol6glcas lmplanladas en 

mujeres que posleriormenle pn:senlaban embaruo, sulWan de un mayor (ndlc:e de 

dllllmdoo primaria, un mayor delmoro eslnlclural originado por dep6sllo de atldo en las 

valvu, aunque el mecanlmto erado por el rual ocurña esla slluación no es lolalmenle 

conocido; se cree que el embarazo, que babllualmenle cursa con niveles normales de a.lelo 

s&lco o Ugeramente dllmlnwdos (35), se uocle a un eslado aumenlado del melaboUsmo del 

caldo para cubrir los requerimlenlos del esqueleto felal en desarrollo, una sltuacioo similar 

a lo que podria ocurrir en Jóvenes. F.n relacioo a lo anlerior, seria esperable que la 

dllllmd6n prot&lca se manifestara m'8 l'recuentemente en lapsos de tiempo relatlvamenle 

cortos posterior al embarazo, sin embargo, esle no es un hallazgo reporlado con 

uniformidad en la mayoria de los esludlos; Sbarounl y Oakley (31) reportaron en su estudio 

que 17 (35'JI>) de 49 prolesls blol6glcas luvleron que ser reemplazadas en un lapso de tiempo 

corto poslerlor al embarazo; el tiempo promedio enlre el lmplanle y el embarazo había sido 

de 4.45+-3.22 años (rango de 0.5 a 14 años). Bortololtl y cols (36) refirieron algunos casos 

en que el embarazo se asodó a una mayor cantidad de depdsllos de calcio en las prótesis 

blol6gicas pordnas y que 2 de 7 majeres presentaron disfunción Importante secundaria a 

calcificación de la prótesis, una de ellas fue somellda a recambio valvular posterior al parto 

y otra murió a los 3 meses en Insuficiencia cardíaca, hay que enfalizar que eslas 2 padentes 

eran adolecentes • 
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Avila y cols (33) 8Jlllllzaron en rorma prospectiva un grupo de 72 embarazadas con pr6tesla 

bioklalca en busaa de mayor deterioro valvular durante el ftllbarazo <Oll seguimiento 

ecocardlogrdRco durante 26 meses y eocontro un 36% de disfunción protfsica prlndpalmmte 

debida a estenosis y caldlicaddn durante esle lapso de seplmiento. Otros autores (28) han 

rererldo un liempo promedio de reemplazo de la válvula pro«sica de 72 meses pos!erior al 

embarazo, en este caso, el dempo promedio entre el implante de la prótesis y el embarazo 

fue ele 2!1 meses. 

En nuestro estudio, se llllllllm el erecto del embarazo sobre la disl'unddn protfsica, se 

•aloro si el ftllharazo temprano posterior al Implante de la prótesis aceleraba el deterioro 

eslructural de la misma y se manlrestaba como una dlsmlnudón en la durabllldad total de la 

prdtesls; para ello, del total de 44 mujeres con embarazo, se separaron los grupos con y sin 

dlsfunddn protfsica para analizar en cada uno de ellos el liempo transcurrido entre el 

Implante protfsico y el embarazo, además del liempo promedio transcurrido entre el 

embarazo y la dlsrundón prollslca (en el grupo que no presenló dlsfundón prolfsica. se 

tomó la lllllma recha de valoraddn en la consulta exlerna). De las 15 padenles con embarazo 

que presentaron dlsrundón prollslca, el liempo promedio enlre el Implante y la llbttadón 

del embarazo rue de 35.66+-25.SJ meses ( rango de 5.23 a 11!1.4 meses) y el lapso de !lempo 

promedio mire el embarazo y la dlsrundón de la prolesls rue de 51.lll +·24.!13 meses ( rango 

de24 a 72 meses); 
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en. el Grupo de 29 mllleres con embaruo sin dlsfund6n prot&ka. el tiempo promedio entre 

el Implante y el embarazo fue muy similar (36.58+·26.82 meses); el tiempo de seguimiento 

que se llene en esta padmtes posterior al embarazo es de 52.48+-4.9 meses sin registrarse 

dlsfunddn prott!slca hasta ese momtnto. Los aielldtnles de correlación para estos casos son 

muy~os. 

' Nosostros no encontramos que el embarazo se asociara a un mayor deterioro estructural 

de la blopr6tesls tipo INC; al Igual que Witporo existió una diferencia estadísticamente 

slgnlftcatlva en el tiempo promedio de disfunción en el grupo de embarazadas y no 

embarazadas. 

En el arulllsls hlstopatol6gloo de las prótesis biológica tipo INC de 63 padentes ( 9 

mtijeres que habían presentado embarazo y 54 m'l)eres sin embarazo) encontramos 

cald0cad6n en 7 ( 77.8%) de las 9 prótesis de las mllieres oon embarazo y en 30 ( 55.56%) 

de las 54 prótesis de las mujeres sin embaraw; el arulllsls estadfstlro en este caso no mostró 

diferencia slgnlncatlva. El reporte hlstopatológloo mi!s Frecuente en el grupo total fue la 

asoclad6n de ríbl'll61s y caldftcadón en 25 casos (39.68%), el reporte aislado de ríbrosls 

estuvo presente en l!I casos (30,16%) y la adc1Rcad6n aislada en 12 casos (19%). 

Al analizar la tasa de dlsfund6n protéllca a 10 años en las prótesis tipo .INC, el 18'10 del 

Grupo de m'l)eres ron embarazo y el 20')1, en el Grupo de mujeres sin embarazo presentaron 

dlsl'úndón prot&lca durente este periodo de ttg11lmlento. Las mujet'es del Grupo 1 fueron 

slgnlftcallvamente mas jovenes que las mllieres del Grupoll (25.8 + · 4.67 ailos contra 33.9 

+. 7.7 allos. 
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En dos trabajos de Jamleson, existe variación en el reporte de la durabilidad de las prótesis 

blol6gicas en mujeres embaramdas en romparac16n con mujeres sin embarazo, en el reporte 

de hace algunos aftos (1!191) (28) renere que la lasa de disrunclón a 10 aftos de las prótesis 

biológicas en mujeres que presentan embarazo es hasl!J del 76% en romparacl6n ron el 26% 

en mujeres sin embarazo y que ademlls en este lapso de tiempo, en el grupo ron embarazo, 

se registraron mayor m!mero de reoperaclones y mayor mortaUdad. Recientemente (1994) el 

mismo autor (34), reportó que la lasa de disfunción a 10 años no mostraba diferencia 

estadfstkamente signlnealiva en un grupo de mujeres con embarazo (SS%) en romparaclón 

con mujeres sin embarazo (45%). 

En relación al empleo de los diferentes esquemus de antlcoagulaclón durante el embarazo, 

en nuestro estudio todas las pacientes que recibieron anlicoagulaclón rue debido a la 

presencia de fibrilación auricular; en relación a la morbimortalidad maternofetal asociada al 

uso de anticoagulantes, nosotros no encontramos diferencia entre el grupo de mujeres ron 

embarazo que recibieron antlcoagulante y aquellas que no lo recibieron, Incluso hubo mayor 

m.!mero de abortos espontáneos en el grupo de mujeres con embarazo que no recibieron 

anticoagulacl6n, esto rontrasta con lo publicado por otros autores ·(IO,ll,12), donde la 

morblmortalidod maternofetal está relacionada con la dosis del anticoagulante (30); en este 

estudio no se lnvesligll lntencloDBdamente la presencia de embriopatCa roumarlnlea, 
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Tabl.a l. 

Correl.ación entre l.a posición de l.a Prótesis IHC 
r el. n6aero de def'uncionea. 

Posici6n Gpo I Def'uncionea Gpo II Defunciones 

Mitral. 39 2 (5.13l0 273 12 (4.4°") 

A6rtica 4 1 ( 25") 27 4 (14. ª") 
Tricusp{dea 1 o 4 o 
Pul.11onac o o 5 o 
Mitro-aórtica 3 o 28 4 (14.2") 

Mi tro-trt.cusp. o o 2 o 



Tabla 2. 
Diotribuci6n de pacientes con y sin recaabio valvular. 

*Grupo I Grupo II TOTAL 

Ho. de pacientes sin recaabio 
valvular 38 275 313 

Ho. de pacientes con recaabio 

valvular 9 64 73 

- ler recaabio 8 50 58 

- 2do recambio l 14 15 

*Todos los embarazos del Grupo I ocurrieron estando insertada la primera prótesis tipo IHC. 

Tabla 3. 
Clasif icaci6n de las causas de disfunci6n de las Pr6tesis tipo IHC. 

- Disfunci6n por Deterioro Estructural 58 (92.06") 

- Disfunci6n Ho Estructural 2 (3.17") 

- Disfunci6n por Troabosis 1 (1.58") 
- Disfunci6n por Endocarditis 2 (3.17") 



Tabl.a 4. 

Causas de Disfunción de las Prótesis INC 

Hal.lazgos Histopatol.6gicos No. de válvulas 

- Fibrosis 10 (17.24%) 

- Calcificación 9 (15. 51%) 

- Fibrosis y Calcificación 19 (32.75%) 

- Rupturas 20 (34.48%) 

a) 6 con fibrosis y cal.cificación 
b) 9 con fibrosis 
c) 3 con calcificación 
d) 2 sin substrato patológico 

- Reacción Granulomatosa a 
cuerpo extraño 

- Trombosis 

- Endocarditis 

2 (3~17%) 

(1.58~) 

·. 2 (~.17~> . 



Tabla s. 
Diatribuci6n de Embarazos en el Grupo I (n=54) 

Embarazo 
2 Eabarazos 
3 l!abarazoa 

Tabla 6. 

41 
5 

1 

Correlaci6n entre el número de embarazos y anticoagu1aci6n 

en el Grupo I. 

ler Emb 2do Emb Jer Emb TOTAL 

Sin Anticoagulaci6n 24 7 3 .34 

Con anticoagulaci6n 17 3 o 20 



Tabla 7. 

Esquema de anticoagulaci6n en cada embarazo del Grupo I. 

ler Ellh 2do Emb 3er Ellh TOTAL 

1. Coumar{nicos todo 
el ellbarazo 7 o ,8 

II. Reparina 
5000 OI c/12 hr o o o o 

n:I •. ff .. parina (ler trim) 
Dosis ajustada 7 1 o 8 

IV. Reparina después 

del ler trimestre 3 o 4 



Tabla e. 
Horbimortalidad en el Neonato relacionada con el esque•a de anticoagulaci6n 

Anticoagulaci6n 
Situaci6n No. de Casos No S( Tipo* 

--
2:IV 

l. Niffos sin proble•as 30 18 12 S:I 

S:III 
2. Mortinatos 2 1 1 l:I 

3. Ni6os que •urieron poco 

despu~s del nacimiento 2 1 1 l:III 

4. Preaaturos 5 3 2 21III 

s. Abortos Espontáneos 12 9 3 l:III 
2:I 

6. Ni6os con sufri•iento fetal 3 2 1 l:III 

* Tipo de anticoagulaci6n de acuerdo al esquS11a de la tabla 7. 

~ 
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GRAPICA l. 

o 900 1800 2700 3600 
TIEMPO ENTRE IMPLANTE Y EMBARAZO 

lllljeree con embaraso ain diafunci6n pro~aica (n=29) 

+ !lujeres con "'"baralU> y diafunci.6n prot6aica (nelO) rz0.47 

Ultimo contacto en embarazo y dis!unci6n fue el día del recambio 6 
muerte: en embarazo sin disfunci6n fue el 61timo contacto en consulta. 
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o. 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

A A os 

·-*-GRUPO II 339 320 289 251 214 174 138 107 82 39 
(5) (4) (7) (11) (10) (16) (12) (12) (15) (1) 

-GRUPO I 47 46 46 44 39 35 34 28 22 JI 
(O) (O) (O) (O) (3) (1) (2) (3) (4) (2) 

OR&PIC& 3.Curvas actuarialea que •ueatran comparativamente la Ta•• de Di•fua­

c:i6n anuai entre e1 Grupo I y e1 Grupo II. 
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