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EMBARAZO EN PACIENTES PORTADORAS DE PROTESIS VALVULARES
CARDIACAS DE PERICARDIO BOVINO.

INTRODUCCION.

Desde hace tiempo se conoce que el embarazo se acompafia de una serie de ajustes
hemodinimicos reversibles, tales como un incremento de 30-40% del gasto cardiaco basal y
voltimen sanguineo en las primeras semanas de gestacién ; aumento del consumo de oxigeno

de aproximadamente 20% comparado con mujeres no embarazadas; disminucién de las

resistencias vasculares periféricas y alteraci en el si renil gl ina entre
otros. Todos estos cambios son perfectamente tolerados en mujeres con corazén normal y no
asf en las mujeres cardidpatas en donde estos cambios pueden deteriorar su propio estado
funcional y/o interferir con el desarrollo del producto (1). Algunos autores (2,3,4) mencionan
que las diferentes etapas del embarazo se pueden tolerar perfectamente por aquellas mujeres

Y

cardidp que previ a este estado se enconiraban en una clase funcional I-II

(NYHA) siempre que las pacientes reciban un estricto control médico multidisciplinario
durante todo el embarazo.

A nivel hematolégico, también ocurren cambios importantes durante el embarszo. Se ha
documentado un incremento en los factores de la coagulacién I, I, VII, VIII, IX, X y XJ,
asf como una disminucidn en la fibrizolisis que da como resultado un estado hipercoagulable
.
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Mucho se ha discutido acerca del tipo de prétesis valvular cardfaca (PVC) que se debe de
colocar a las mujeres que asf lo requieran y que se encuentren en una etapa de su vida
susbeptibles a reproducirse. Tanto para PVC mecinicas como bioldgicas existen ventajas y
desventajas que se describen a continuacién:

Las PVC Mecénicas (PVCM) establecen la necesidad de usar anticoagulantes, esto
conlleva algunos inconvenientes, principalmente durante el embarazo. La administracién de
derivados coumarfnicos durante el primer trimestre del embarazo pueden producir una

constelacién de malformaci en los prod , lo cual es conocido come " embriopatia

coumarinica " 6 " Sindrome de la Warfarina en el feto ". Las caracteristicas de esta entidad

e Inci.

son ¢ tel , hipop nasal , is de coanas (con la consiguiente obstruccitn de

vias aereas superiores ) y displasia punteada de epffisis . La causa no se conoce con
exactitud, se cree que durante el periodo comprendido entre la sexta y duodécima semanas
de gestacién se inhibe la sfntesis de alguna protefna necesaria en la formacién adecuada de
hueso y cartilago (10) ; por otra parte, se sugiere (41) que los anticoagulantes al cruzar la

barrera placentaria producen un efecto de sobreanticoagulacién en el feto ( ya que el higado

fetal no tiene capacidad para bolizarlos ) y prod hemorragia del tejido cartilaginoso
y 6seo que se encuenira en desarrolio . La exposicién del producto a los anticoagulantes en
otras etapas del embarazo diferentes al lapso comprendido entre la 6a y 12a semanas de

gestacién pueden producir microcefalia, atrofia 6ptica bilateral y retraso mental (8) . En

previos realizados en este Instituto, la tipica forma de embriopatia coumarinica de

los nifios expuestos a anticoagulantes en el lapso de tiempo antes jonado , se ']

en uno de 38 nifios estudiados en un reporte (8) y dos de 35 en un segundo reporte (13) , de
lo cual se desprende una incidencia total de 4.1% . Algunos ofros nifios (10/73 d 13% )
tuvieron anormalidades menores , lo cual suguiere ejemplos menos importantes del

sindrome.
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stlidins como los de Sareli y col. (38) , asf como los de Born y col (6) han encontrado una
incidencia de este sfndrome de 5.9% (2 de 34) y 10% (3 de 30) respectivamente , en nifios

nacidos de madres qui i tadas con fnicos durante todo el embarazo

. En una revisién de la literatura, Ginsberg y Hirsh (39) encontraron 26 casos de

anormalidades del sistema nervioso centeal en 970 prod de emb jados con

terapia coumarinfca. Estas anormalidades,(que pueden ocurrir cuando el feto se expone a

estos agentes d Iquiera de los trimestres), consisten cn: agenesia el cuerpo
calloso,malformaciones de Dandy-Walker, atrofia cerebra!l en Ia linea media y atrofia del
nervio éptico. Sin embargo , en los estudios del Insituto de Cardiologia "Ingnacio Chévez"
(8,13) no se ha observado este tipo de anormalidades neurolégicas.

El dcido acetilsalicflico y otros agentes antiplaquetarios como el dipiridamol no han

a r

ado su ia en la pr ién de tromb boli durante ¢l embarazo, donde
ya se menciond que existe un estado hipercoagulable fisiolégico (7,8).

La heparina ha sido propuesta como alternativa a la administracién de anticoagulantes
orales, dado que no atraviess la barrera placentaria, sin embargo, su administracién
también trae consigo ciertos efectos deletéreos en la madre, tales como hemorragias,
anafilaxia, osteoporosis, necrosis focal, etc. Compardndola con los derivados coumarfnicos
produce igual o mayor porcentaje de prematurez y mortalidad en el recién nacido segin

algunos estudios (10,11,12).
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Debido a que las PVCB son mucho merios trombogénicas,las dosis sjustadas de heparina

(para mantener TTP 2 veces su controf) parecen ser el tratami icoagul mss
adecuado durante el primer trimestre y en las dltimas dos semanas del embarazo; las
pacientes con éte tipo de pritesis pueden requerir anticoagulacion debldo a Mibrilacién
auricular, crecimiento acentusdo de aurfcula lzquierda ¢ por historia de embolia sistémica
previa, En mujeres con PVCM no hay ningiin tipo de anticoagulacién que esté libre de
riesgos y los esquemnas de tratamiento deben estar basados en una estimacién de ia relacid

riesgo-beneficlo. Cuando se usan los coumarinicos entre Ia 6a y 122 semanas del embarazo,
¢ riesgo de embriopatia es de 4-8%, sin embargo, la heparina subcutdnea (alternativa miis
ohvia), no proporciona una profilaxis ad da contra fen6 tromb bélicos en estos

padientes ; ain mfs, no parece haber ninguna ventaja con el uso de heparina para prevenir

pérdidas fetales puesto que la incidencia de aborto esponidneo es similar a fa que se observa

cuando las madres son das con icos(40). Por su parte los derivados

coumarinicos proporcionan una mejor proteccién contra el tremboembolismo durante el
embarazo y dehen usarse en pacientes con PVCM hasta la 38delag idn, para

evitar el parto de un producto anticoagulado; para ello, se ha r dado que se d;

P

el coumarfnico en s tiltimas dos semanas del embarazo y que se reemplase por heparina a
dosis anticoagulantes suficientes ( TYP mayor de 2 veces su contro! ) (31) . En relacién at
punto anterior, la ventaja de utilizar PVCB es que no se requiere de la administracién

concomitante de anticoagutantes por su simple impl ién,(slempre que las paci se
encuentren en ritmo sinusal, presenten auricuia izquierda de tamaiio normal,y sin historia

de embolismos previos.
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" Las PVC biolégicas (PVCB) paradas con PVCM tienen un mayor fndice de falla

estructural a medida que pasa €l tiempo. Existen estudios que indican una posibilidad de
dléluncldn muy baja de estas prétesis antes de los 5 ailos; después de este perfodo la
durabilidad de jas PVCB es muy variable (9).Actualmente las PVCB mds usadas son las de
origen porcino (Hancock, Carpentier-Edwards) y las de pericardio ( Mitroflow, Ionescu-
Shilley)

Las PVCB fabricadas en el Instituto Nacional de Cardiologia " Ignacio Chévez " (Prétesis

tipe INC) (18), son de pericardio bovino; los anillos de las vélvulas mitrales constan de un
8ro d;z silicén blance forrado con malia de dacrén y los auiflos de las vilvulas adrticas estin
hechos con una tela sencilla de dacrén para evitar aumentar el didmetro externo, ambos
anillos se cubren ademss con otra tela de dacrén y se colocan suturas de tal manera que no
alectan los didgmetros lnlem‘os ni externos de los anillos; el pericardio bovino utilizado para

la fabricacién de estas prétesis es ido a (r § di una fijacién de

glutaraidehfdo comercial al 0.5% en busca de prolongar su integridad estructural; su
durabilidad se ha tratado de determinar in vilro con el método de aplicacién de
temperatura.

La durabilidad de las prétesis INC que se han implantado en el Instituto Nacional de
Cardiologia es muy similar a ¥a durabilidad reportada en la literatura internacional
(19,20,21); las primeras disfunciones se observaron después de los § afios de implantacidn,
incrementdndose en forma importante Ia tasa de disfuncién después de los 6 a 7 afios del
implante (22).
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"En base a los puntos sefiatsdos previamente, algunos autores recomienda el uso de PVCB
en mujeres en edad reproductiva (8,23,24,25,26,27), mientras que otros no comparten esta
p y arg demsfs que las PVCB se deterioran mds rdpidamente durante el

embarazo. E! mecanismo no es conocido con exactitud, pero se sugiere que durante la
gestacién se acelesa la calcificacién de las bioprétesis, esto conduce a una tasa mayor de
disfuncién, lo cual se manifiesta como insuficiencia cardfaca refractaria y mayor fadice de
recambios valvulares (15,28,29,30,31,32). Este hallazgo no ha sido compartido por otros

autores (34).
OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Valorar st existe una menor duracién de las PVCB de Pericardio Bovino del Instituto
Nadoml de Cardiologia " Ignacio Chdvez ", en ias pacientes que presentan embarazos.
MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 484 expedientes de mujeres con edad de 15 a 45 afios que fueron sometidas a
cirugia para implantacién de PVCR de pricardio hovino (Prétesis tipo INC), en el perfodo

comprendido del 22 de febrero de 1983 al 20 de diclembre de 1994, (El seguimiento se
realizé hasta el 31 de encro de 1995)
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Se descartaron los casos de expedientes con dates incompletos (para la finalidad de este

estudio) o extraviados, se descartaron 1| jentes que fallecieron dentro de un lapso

q »

de 30 dias posterior a la implantacién de Ia prétesis. Se tomaron como deserciones aquellas

f que no fuvi con el Instituto de Cardiologfa en los itlimos 3 afios ¢

mis. Las defunci: que se ideraron en el dio fueron las relacionadas con el mal

funcionamiento de la vélvula proté&ica.

En las mujeres embarazadas se analizaron los siguientes puntos: a) aspectos referentes a
1a forma de terminacién de! embarazo (abortos, partes prematuros, mortinatos, embarzos a
téemino, muertes en el perfodo neonatal y los productos que presentaron sufrimiento fetal);
b) el tiempo promedio entre la implantacin de la prétesis y la terminacién del primer
embarazo, para tratar de establecer si existfa alguna relacién entre el embarazo temprano
postimplantacién de la prétesis y Ia durabilidad total de la misma, c) tiempo promedio entre
el embarazo y la disfuncién protéica, d) en las muj que recib i lacién se

5!

amliz6 e! esquema empleado, ¢) la duracifn de las prétesis se analizé mediante curva
actuarial (método de Cutler-Ederer) para determinar la tasa de disfuncién en el seguimiento
a 10 aflos comparando mujeres con embarazo y sin embarazo,

En este estudio se considerd aborto a los productos que nacieron antes de la semana 22
de gestacién . Productos prematuros aquellos que nacieron antes de la semana 37 y

mortinato a aquellos productos que nacieron muertos d dela 38 de gestacié

'y




. R -3
Las causss de disfuncidn protésica se analizaron mediante Ia revisién de estudlos

histopatolégicos y se ciasificaron de acuerdo = la gufa pr por Ed y
taboradores (37), también se analiz6 el funcionamiento actual de las prétesis tipo INC.

La duraci6n de las prétesis se analizé mediante curvas actuariales tomando en cuenta la
fecha de implantacién hasta la fecha de disfuncién. Se consideré fecha de disfuncién hasta
que se realizé ¢l recambio valvular 6 fecha de muerte relacionada a mal funcionamiento de
la prétesis; mediante el método de Mantel-Haenszel se analizé en forma comparativa la
duracién de la prdtesis en mujeres que presentaron uno 6 mds embarazos y en las que no
presentaron embarazos durante el estudio; el resto del método estadfstico se realizé mediante
coeflciente de correlacién con la "r" de Spearman, t de student y Prueba dela "2,

En el grupo total de mujeres se analizaron la edad; deserciones, defunciones, causas de
las disfunciones , posicién de la prétesis, mimero de recambios valvulares y el tipo de

prétesis por 1a cual se sustituyeron,

RESULTADOS:

Del totai de 484 mujeres de 15 a 45 afios 2 quienes se les impanté prétesis tipo INC en el
perfodo previamente sefialado, solo 386 reunieron los criterios de inclusién al estudio; 47
mujeres presentaron uno 6 mfs embarazos ( Grupo I') y 339 no presentaron gestaciones

durante el segnimiento (.Grupe II ) La posicién de las prétesis se refiere en la tabla ).
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La edad promedio del total de mujeres que ingresaran a! estudio ( fecha de nacimiento
hasta la fecha de implantacién de la prétesis ) fue de 32.9+-7.83 aiios (rango 15 & 45 aflos).
Para el Grupo I el promedio de edad fue de 25.8+-4.67 afios (rango 16 a 37 afios) y para el
Grupo I de 33.9+-7.7 afios (rango de 15 a 45 aiios). (p =0.001).

Se documentaron un total de 40 deserciones, 4 (8.51%) correspondieron al Grupo 1 y 36
(10.62%) correspondieron al Grupe II.

De las 386 pacientes en estudio, en 73 (18.9%) se realiz6 recambio valvular ( se cambié6 la
protesis tipo INC por otra prétesis ); 9 (19.5%) correspondieron al Grupo I y 64 (18.8%)

) correspondieron a! Grupo II. En el Grupo Iser 6 prétesis en8p

¥y
en 1 se reimplanté una segunda proétesis tipo INC; en el Grupo If se reimplant6é prétesis
mecfinicn a 54 pacientes y en los otros 10 casos se reimplanté una segunda prétesis tipo
INC. (Tablz 2).

Las defunci originadas por disfuncién protésica ocurrieron en 23 pacientes, 3 del

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

disfuncién protésica aguda durante el embarazo, lo que origind la muerte de In madre y cl

producto, las otras 2 muertes ocurrieron durante el (r peratorio de los r bi

valvulares.

Actualmente existen 30 casos de disfuncién protésica Incipiente que no produce
incapacidad fisica y se encuentran bajo estrecha vigilancia en el Instituto Nacional de
Cardiologfa, § de las cuales pertenecen al Grupo I y 15 al Grupo II.
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Para la deteccién de estos casos de disfuncién se emplearon criterios suscultatorios y
ecocardiogréficos; se encontraron, en su mayorfa estenosis e insuficiencias valvulares figeras
asf como un caso de endocarditis bacteriana que al finalizar el estudio se encontraba bajo
tratamiento con antibidticos .

La edad promedio en las mujeres embarazadas que p on disfuncién protésica fue
de 24,67+-5.15 afios (rango de 16 a 37 aflos) y la edad promedio en mujeres embarazadas
. sin disfuncién protésica fue de 26.38+-4.33 afios (rango de 19 a 34 afios) (p NS).

La edad promedio en mujeres que no se embarazaron y que presentaron disfunclén
protésica fue de 33.7+-7.41 aflos (rango de 15 a 45 aiflos) y Ia edad promedio del grupo de
no embarazadas y que no presentaron disfuncién protésica fue de 33.96+-7.79 ailos (rango

de 15 a 45 afios) (p NS). Al comp {a edad pr dio de las embarazadas con disfuncidl
protésica ( 24.67 +-5.15 aflos) y las no embsarazadas con disfuncién protésica { 33.7+-7.41),
se observé que existfa una diferencia estadfsticamente significativa (p <0,001 ).

La edad promedio del total de 92 muj en qui disfuncioné la prétesis, fue de

32.62+-7.76 ailos (vango de 15 a 45) y la edad promedio de las 290 mujeres sin disfuncién
protésica fue de 33.04+ -7.85 afios (rango de 15 a 45) (p NS).
Sélo se registré un caso de disfuncidn protésica aguda, en dénde la madre y el producto

fallecieron antes de poder realizar el recambio valvular, a ia de estenosis valvular

importante con datos ecocardiogréficos de calcificacién( no se realiz6 estudio de necropsta).
En el Grupo de las 47 mujeres embarazadas (Grupo 1), se registraron 3 deserciones
durante el embarazo. Estas tres paclentes no fueron incluidas en el dnalisis de los siguientes

datos :
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En las restantes 44 mujeres, se traté de estublecer sf el embarazo temprano posterior al

L3

transcurrido entre el emb y la p ién de Ia disfuncién protésica. De las 44

implante de la prétesis aceleraba la disfuncién de la misma y se blecié bién el ¢

mujeres con embarazo, 15 presentaron disfuncién protésica, este grupo tuvo un tiempo
promedio de 35.66+-25.53 meses entre el implante de la prétesis y el embarazo ; en estas
pacientes el tiempo promedio entre el embarazo y la disfuncién protésica fue de 51.91+-
24.93 meses (r=0.47); en el Grupo de 29 mujeres con embarazo que no presentaron

fisfuncién protésica, el tiempo pr dio entre el imp! protésico y el b fue de

36.58+--26.82 meses; el seguimiento en estas pacientes posterior al embarazo es de 52.48+-
4.9 meses sin registrarse disfuncién hasta ese momento (r=0,33).(Gréfica 1).

Cuando se analizé ¢l tiempo pr dio transcurrido entre el implante de 1a prétesis y la

disfuncién, se contabilizaron solo pacientes con recambio 6 muerte y 2 pacientes que

2 :

pr on ambas se contabilizaron como un caso cada una. E! grupo I con 10
pacientes tuvo un tiempo promedio de 81.17+-21.95 meses y el Grupo IT con 82 pacientes
tho un tiempo promedio de 69.17+-32.24 meses, lo cual no tiene significado estadistico
(p=0.146) (Griéfica 2).

Se analizaron las causas de disfuncién protésica en los 73 recambios valvulares mediante

Ia revisién de reportes histopatolégicos, de los cuales estuvieron disponibles 63 de ellos.
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"+ La mayoria de los casos de disfuncién (92.06%) fueron atribufdos a deterioro estructural de

Ia vélvula protésica (anormelidad intrinseca de la véivula); el hallazgo histopatolégico més
frecuente fue la calcificacién en ambos grupos, se encontraron 7 casos de calcificacién en 9
vhlvulas de las pacientes del Grupo I (77.8%) y 30 casos de calcificacién en 54 vilvulas de
las pacientes del Grupo II (55.56%) (Sin diferencia estad(sticamente significativa) (Tablas 3 y
4).

Del total de pacientes que ingresaron al estudio, 178 recibieron anticoagulacién en algiin

del dio durante un tiempo pr dio de 67+-49 meses; la razén para recibir
anticoagulacién fue fibrilacién auricular en todos ellos.
Del Grupo 1, se registraren 54 embarazos en 47 mujeres, 41 de ellas con un embarazo, §

con 2 embarazos y 1 con 3 embarazos (Tabla 5); en un tote! de 20 embarazos recibieron

l;ltlmguhdén por fibrilacién auricular (Tabla 6). El esq de anticoagulacién empleado
en cada embarazo se muestra en la Tabla 7.

De los 54 embarazos, 30 nacieron a término sin problemas, de estos, 12 recibieron
anticoagulacién; hubo 2 mortinatos y 2 muertes poco después del nacimiento,( uno de ellos a
causa de membrana hialina y el otro se desconoce I causa de su muerte ) hubo S

prematuros, 2 de los cusles ieron con anti lacién; 3 nifios con sufrimiento fetal,

o lacif:

uno de ellos recibié se pr on 12 abortos espontdneos, solo 3 de ellos
recibleron anticoagulacién. (Tabla 8); en la Tabla 7 se refiere el tipo de esquema de
anticoagulacién empleado en cuda caso.

Todos los embarazos ocurrieron durante i perfodo en que las mujeres tenfan su primera

prétesis tipo INC.
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En Ia Grifica 3 se muestra mediante curvas actuQri-lm {Cutler-Ederer) que no existe
diferencia estadfsticamente significativa en la duracién de la prétesis entre el Grupo de

mujeres con embarazo y aquellas sin embarazo en un seguimiento & 10 afios.

DISCUSION:

En este estudio no se document6 una diferencia significativa en 12 durabilidad de las

prétesis tipo INC entre el Grupo de mujeres con embarazo y el Grupo de mujeres sin

h PYY

en el

a 10 aiios. Estos hallazgos concuerdan con los reportados por
Jamieson y colaboradores (34), quienes refizieron un grupo de 53 mujeres con prétesis
bioldgica porcina que presentaron 94 embarazos, en este grupo no se demostré que el
embarazo se asociara a un mayer deferioro estructural de las prétesis blolégicas; se hizo Ia
comparacién con 202 mujeres no embarazadas portadoras del mismo tipo de prétesis y en
un seguimiento a 5, 10 y 15 sfios no existié diferencia entre los dos grupos en relacién a
deterioro estructural de la prétesls, reoperaciones y muertes; sin embargo, el mismo autor
(28), algunos aiios previamente habfa reportade que el embarnzo sf se asociaba a mayor
deteriora estructural de las prétesis biol6gicas; resultados similares fueron referidos por

otros autores (15,28,29,30,31,32)
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£t hint&nl tranl. a

al observar en su grupo de estudio que las vilvulas pr g ¥ en

mujeres que posteriormente presentaban embarazo, sufrfan de un mayor fndice de
disfuncién primaria, un mayor deterioro estructural originado por depdsito de calcio en las
valvas, aunque ¢l mecanismo exacto por el cual ocurrfa esta situacién no es totalmente
conocido; se cree que ¢l embarazo, que habitualmente cursa con niveles normales de calcio
sérico o ligeramente disminufdos (35), se asocie a un estado do del metaboli: del

calcio para cubrir los requerimi del esqueleto fetal en desarrollo, una situacidn similar
a lo que podrfa ocurrir en j6venes. En relacién a lo anterior, serfa esperable que la
disfuncién protésica se manifestara mds frecuentemente en lapsos de tiempo relativamente
cortos posterlor al embarazo, sin embargo, este no es un hallazgo reportado con
uniformidad en la mayorfa de los estudios; Sharouni y Oakley (31) reportaron en su estudio
que 17 (35%) de 49 prdtesis biolégicas tuvieron que ser reemplazadas en un lapso de tiempo
corto posterior al embarnzo; el tiempo promedio entre el implante y el embarazo habifa sido
de 4.45+--3.22 ailos ( rango de 0.5 a 14 afios). Bortolotti y cols (36) refirieron algunos casos
en que ¢] embarazo se asocié a una mayor cantidad de depésitos de calcio en las prétesis
biolégicas porcinas y que 2 de 7 mujeres presentaron disfuncién importante secundaria a
calcificacién de la prétesis, una de ellas fue sometida a recambio valvular posterior al parto
y otra muri6 a los 3 meses en insuliciencia cardfaca, hay que enfatizar que estas 2 pacientes

eran adolecentes .
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Avila y cols (33) analizaron en forma prospectiva un grupo de 72 embarazadas con prétesis
bioldgiu en busca de mayor deterioro valvular durante e embarazo con seguimiento
ecocardiografico durante 26 meses y encontrd un 36% de disfuncién protésica principalmente
debida a estenosis y calcificacion durante este lapso de seguimiento. Otros autores.(zs) han
referido un tiempo pi dio de reemplazo de la vélvula protésica de 72 meses posierior al

embarazo, en este caso, el tiempo promedio entre el implante de Ia prdtesis y el embarazo
fue de 29 meses.

En nuestro estudio, se analizé el efecto del embarazo sobre la disfuncién protésica, se
valord si el embarazo temprano posterior al implante de la pritesis aceleraba el deterioro
estruciural de la misma y se manifestaba como una disminucién en la durabilidad total de Ia
prétesis; para ello, del total de 44 mujeres con embarazo, se separaron los grupos con y sin
disfuncién proté&sica para analizar en cada uno de ellos el tiempo transcurrido entre el

implante protésico y el embarazo, ademis del tiempo pr dio (ranscurrido entre el
embarazo y la disfuncién protésica (en el grupo que no presentd disfuncién protésica se
tomé la \ltima fecha de valoracién en la consulta externa). De las 15 pacientes con embarazo
que presentaron disfuncién protésica, el tiempo promedio entre el implante y Ia liberacién
del embarazo fue de 35.66+-25.53 meses ( rango de 5.23 a 119.4 meses) y el lapso de tiempo
peomedio entre el embarazo y Ia disfuncién de la prétesis fue de 51.91-+-24.93 meses ( rango
de 24 & 72 meses);
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Al

el tiempo pr dio entre

el Grupo de 29 mujeres con embaraze sin disfuncién pr
el implante y el embarazo fue muy similar (36.58+-26.82 meses); el tiempo de seguimiento
qQue se tiene en estas pacientes posterior al embarazo es de 52.48+-4.9 meses sin registrarse

disfuncidn protésica hasta ese Los coeficl de correlacién para estos cuasos son

muy bajos.
' Nosostras no encontramos que el emnbarazo se asociara & un mayor deterioro estructural

de Ia bioprétesis tipo INC; al igual que tampoco existié una diferencia estadfsticamente

significativa en el tiempo pr dio de disfuncién en el grupo de embarazadss y no
embarazadas. '

En el andlisis histopatolsgico de Ias prétesis biolfgica tipo INC de 63 pacientes ( 9

mujeres que habfan presentado embarazo y 54 mujeres sin embarazo) encontramos
calcificacién en 7 ( 77.8%) de las 9 prétesis de las mujeres con embarazo y en 30 ( 55.56%)
de las 54 prétesis de las mujeres sin embarazo; el andlisis estadistico en este caso no mostré
diferencia significativa. El reporte histopatoldgico mds frecuente en el grupo tolal fue la
asociacidn de fibrosis y calcificacién en 25 casos (39.68%), el reporte aislado de fibrosis
estuvo presente en 19 casos (30,16%) y la caldificacién alslada en 12 casos (19%).
Al analizar la tasa de disfuncién protésica a 10 afios en las prétesis tipo INC, el 18% del
Grupo de mujeres con embarazo y €l 20% en el Grupo de mujeres sin embarazo presentaron
disfuncién protésica durante este perfodo de seguimiento. Las mujeres del Grupo I fueron
significativamente mas jovenes que Ilas mujeres del Grupoll (25.3 + - 4.67 aiios contra 33.9
+ = 7.7 aflos.
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En dos trabajos de Jamieson, existe variacién en el reporte de la durabilidad de las prétesis
blotgicas en mujeres embarazadas en comparacifn con mujeres sin embarazo, en el reporte
d? hace ilgunos afios (1991) (28) refiere que la tasa de disfuncién a 10 afios de las prétesis
bioldgicas en mujeres que presentan embarazo es hasta del 76% en comparacién con el 26%
en‘ mujeres sin embarazo y que ademds en este lapso de tiempo, en el grupo con embarazo,

se registraron mayor nimero de reoperaciones y mayor mortalidad. Reci (1994) el

mismo autor (34), reporté que la tasa de disfuncién a 10 aflos no mostraba diferencia
estadisticamente significativa en un grupo de mujeres con embarazo (55%) en comparacién

con mujeres sin embarazo (45%).

En relacién al empleo de los diferentes esq; de anticoagulacién durante el embarazo,
en nuestro estudio todas las pacientes que recibieron anticoagulacién fue debido a la
presencia de fibrilacién auricular; en relacién a la morbimortalidad maternofetal asociada al
uso de anticoagulantes, nosotros no encontramos diferencia entre el grupo de mujeres con
embarazo que recibieron anticoagulante y aquellas que no lo recibieron, incluso hubo mayer
ndmero de abortos espontdneos en el grupo de mujeres con embarazo que no recibieron
anticoagulacidn, esto contrasta con lo publicado por otros autorcsv(lo,ll,u), donde 1a

morbimortalidad maternofetal estd relacionada con la dosis del anticoagulante (30); en este

ar TN todo 2 a

no sei 3 lapr ia de embriopatfa coumarinica.
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Tabla 1.

Correlacién entre la posicién de la Prétesis INC
Yy el nimero de defunciones.

Posicién Gpo I Defunciones Gpo II Defunciones
Mitral 39 2 (5.13%) 273 12 (4.40%)
Abrtica 4 1 (25%) 27 4 (14.8%)
Tricuspidea 1 (4] 4 0
Pulmonar [+] 0 5 o
Mitro-aértica 3 K 28 4 (14.2%)
Mitro-tricusp. O ] 2 [+]




Tabla 2.
bpistribucién de pacientes con y sin recambio valvular.

* Grupo I Grupo II TOTAL
No. de pacientes sin recambio
valvular 38 275 313
No. de pacientes con recambio
valvular 9 64 73
- ler recambio : 8 50 58
- 2do recambio 1 14 15

#Todos los embarazos del Grupo I ocurrieron estando insertada la primera prdtesis tipo INC.

Tabla 3. .
Clasificacién de las causas de disfuncién de las Prétesis tipo INC.

-~ bDisfuncién por Deterioro Estructural 58 (92.06%)
~ Disfuncién No Bstructural 2 (3.17%)
- pisfuncibén por Trombosis 1 (1.58%)

- Dpisfuncién por Endocarditis R 2 (3.17%)




Tabla 4.

Causas de Disfuncién de las Prétesis INC

Hallazgos Histopatoldgicos No. de vdlvulas
- Fibrosis 10 (17.24%)
~ Calcificacitn 9 (15.51%)
- Pibrosis y Calcificacién 19 (32.75%)
- Rupturas 20 (34.48%)

a) 6 con fibrosis y calcificacidn
b) 9 con fibrosis

c) 3 con calcificacién

d) 2 sin substrato patolégico

- Reaccién Granulomatosa a S
cuerpo extraifio » 2.(3.17%)

- Trombosis :(1,58%)]'

- Endocarditis




"abla 5.
Diatribucién de Embarazos en el Grupo I (n=54)

1 Embarazo q1

2 Embarazos 5

3 Embarazos 1
‘Tabla 6.

" Correlacién entre el niimero de embarazos y anticoagulacién
en el Grupo I.

ler Emb 2do Emb 3er Emb TOTAL
sin Anticoagulacién 24 7 3 34
Con anticoagulacién 17 3 0 20




Tabla 7.

Esquema de anticoagulacién en cada embarazo del Grupo I.

ler Emb = 2do Emb 3er Emb = TOTAL

I. Coumarinicos todo
el embarazo 7 1 0 .8

II. Heparina t ' ’ L
5000 UI c/12 hr o0 . L] 0 B }

III. Heparina (ler trim) B .
Dosis ajustada 7 e e

IV. Heparina después L B . R D
. del ler trimestre 3 . -1 i L g




Tabla B. . S
Morbimortalidad en el Neonato relacionada con el esquema de anticoagulacién

Anticoagulacién
Situacién No. de Casos No s Tipo *
2:1V’
1. Nifios sin problemas 30 18 12 5:1
S5:III
2. Mortinatos ’ 2 1 1 1:1
3. Nifios que murieron poco ) ;
después del nacimiento . 2 1 1. S 1:IXX
4. Prematuros . 5 . 32 ) Cr 231X
5. Abortos Espont&neos 12 e 3 "}=III7;
- : T 28T
6. Nifios con sufrimiento fetal 3 2 1 1:I11

* Tipo de anticoagulacién de acuerdo al esquema de la tabla 7.
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GRAPICA 1. . Mujeres con embarazo sin disfuncién protésica (n=29)

+ Mojeres con embarazo y disfuncién protésica (n=10) r=0.47

*+ gltimo contacto en embarazo y disfuncién fue el dfa del recambio &
muerte: en embarazo sin disfuncién fue el Gltimc contacto en consulta.
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