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Hace 55 anos

| manejo de la embarazada cardiaca constituye,
todavia, uno de los mas grandes problemas en la
obstetricia moderna.

La incidencia con que esta complicacion del embara-
zo se presenta oscila entre 1.12 y 2.3%, segun diversos
autores.'>>%%% En la actualidad, las cifras de mortalidad
materna por padecimientos del corazon parecen aumentar
debido al marcado descenso en la mortalidad por otras
causas, como: toxemia, hemorragia o infeccion.

Las cardiopatias son responsables de una cuarta parte
de las muertes maternas en nuestros dias.

La enfermedad reumética constituye del 90 al 95%
de todas las cardiopatias observadas durante el embara-
70.'623%a estenosis y la insuficiencia de la valvula mitral
son las formas mas frecuentes de lesiones valvulares.
Las alteraciones adrticas ocupan el siguiente lugar en
frecuencia.

Las anomalias congénitas constituyen so6lo 2% de los
padecimientos cardiacos en el embarazo. En el 3% restante
se incluyen la cardiopatia hipertensiva, la sifilitica, la ate-
roesclerosis, la tirotoxicosis, las cardiopatias infecciosas,
metabolicas (beri beri) y las neoplasicas.

Para evaluar correctamente los problemas de diag-
noéstico y manejo de una cardiopatia en la embarazada es
preciso conocer los cambios fisiologicos que ocurren en
la circulacion durante el embarazo. Sin este conocimiento,
el obstetra no puede apreciar adecuadamente la naturaleza

* Reproducido de: Rodriguez-Arguelles J. Comisurotomia mitral
durante el embarazo. Un caso clinico. Ginecol Obstet Mex
1958;13:90-95.
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y extension de la complicacion que el embarazo significa
para un corazon enfermo, ni podra darse cuenta tampoco
delas diversas maneras en que los cambios circulatorios
normales pueden simular un trastorno cardiaco organico.

El cambio circulatorio mas importante durante el em-
barazo es el aumento del débito cardiaco, éste se eleva
por encima del nivel normal a partir del tercer mes y sube
progresivamente para alcanzar cifras maximas de 50% por
arriba de las normales?713%4! Se creia (hasta 1936) que el
débito cardiaco alcanzaba su maximo al término del emba-
razo. Cohen y Thompson’ fueron los primeros en afirmar
que esto sucede entre las semanas 34 a 36 de la gestacion.
Actualmente todos los autores estan de acuerdo en que
el débito cardiaco retorna a niveles casi normales en las
{iltimas semanas del embarazo. Este es un dato importante
que traduce la disminucion de la sobrecarga del corazon
antes del parto. Hamilton y Thompson'® demostraron que
la incidencia de insuficiencia cardiaca corre paralela a este
descenso del débito cardiaco.

El aumento del volumen sanguineo circulante se
realiza en forma similar al débito cardiaco, que incluso
alcanza 45% mas que en estado normal entre la 34 y las 36
semanas, parece disminuir en adelante un 15%, aproxima-
damente, y normalizarse en la segunda semana post-parto.’

El volumen del plasma aumenta mucho mas que el vo-
lumen celular (1,200 cc arriba del volumen normal para el
plasma y 270 cc para los eritrocitos) y llega a su maximo
después de la semana 32 para disminuir gradualmente en
las restantes ocho semanas del embarazo.

La viscosidad sanguinea y el hematdcrito disminuyen
por estas mismas circunstancias.

La tension arterial so6lo tiene ligeras variaciones en ci-
fras normales. El pulso muestra tendencia a la taquicardia,
pero sin llegar a frecuencias anormales.

La tensién venosa de los miembros superiores des-
ciende ligeramente en los dos primeros trimestres del
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embarazo. En los miembros inferiores se eleva y en las
ultimas semanas puede llegar a cifras tan altas como 285
milimetros de agua,* lo que explicaria en algunos casos la
aparicion de varices y edema en los miembros inferiores
desde el cuarto mes del embarazo.

La capacidad vital y el consumo de oxigeno tienden a
aumentar ligeramente debido al aumento en el diametro
transversal del torax. Este aumento puede llegar a ser de
12% de los valores normales. El consumo de oxigeno se
incrementa ligeramente y alcanza su maximo poco antes
del parto.?**

Durante el embarazo existe retencién de sodio que
ocasiona, a su vez, retencion de agua en la sangre y los
tejidos. Cuando estos fenomenos se acentlian se consideran
el primer paso hacia la insuficiencia cardiaca y preceden
a la elevacion de la presion venosa.

Existen otras alteraciones fisiologicas que pueden
aumentar la carga del corazon en el embarazo, como
el aumento de peso en las pacientes, la vascularizacion
acentuada del utero gravido, las comunicaciones placen-
tarias arterio-venesas que actuan como fistulas y requieren
mayor trabajo cardiaco, y algunos factores fetales atin no
muy bien conocidos.

El diagnoéstico y-la correcta evaluacion de cada caso
en particular se basa en el conocimiento preciso de los
cambios fisiologicos circulatorios, que se observan en el
embarazo normal.

Debemos recordar que el embarazo produce, con fre-
cuencia: disnea, palpitaciones, desalojamientos discretos
del apex, soplos sistdlicos, extrasistoles y edema de los
miembros inferiores.

El pronostico de la embarazada cardiaca es, en ocasio-
nes, dificil de precisar. No siempre es posible afirmar qué
paciente representa un serio problema terapéutico y cual
requiere solamente vigilancia rutinaria.

Para estimar el riesgo cardiaco nosotros empleamos la
clasificacion de la New York Heart Association que divide
a las enfermas en cuatro grupos:

1. Pacientes cardiacas sin limitacion de actividad fisica
y sin disnea.

2. Pacientes que realizan esfuerzos con ligera disnea.

3. Pacientes con marcada limitacion en su actividad fi-
sica, que realizan esfuerzos con gran disnea.

4. Pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca
aun en reposo. Después de clasificar a una cardia-
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ca gravida debe tenerse en cuenta la edad, tamafio
del corazén, duracion del padecimiento, historia de
insuficiencia previa, trastornos del ritmo, tipo de la
lesion cardiaca, actividad reumatica y la presencia o
no de padecimiento intercurrente.

En el manejo de estas pacientes deben emplearse, adap-
tandolas a cada caso, las siguientes medidas: a) vigilancia
periodica entre el obstetra y el cardidlogo, b) reposo, €)
dieta alta en proteinas, d) restriccion de liquidos y de sal
en el segundo y tercer trimestres, €) vitaminoterapia, f)
prevencion de infecciones, g) control y tratamiento de la
anemia, h) administracion de digital, i) cirugia cardiaca.

1 NN
En relacién con este ultimo punto vamos a comunicar
un caso clinico, que tuvimos oportunidad de manejar en
fecha reciente:

Paciente de 21 afios de edad, atendida por primera vez
en consulta el 20 de abril de 1956. Padecio corea a la edad
de 12. Fue amigdalectomizada a los 18, se le practicod
apendicectomia y tratamiento de eventracion postopera-
toriaa los 20. Antes de someterla a la amigdalectomia se
le descubri6 una acentuada estenosis mitral.

A los dos meses de casada se embarazo y a las ocho
semanas de amenorrea tuvo sangrado vaginal escaso y
dolores irregulares de poca intensidad en el hemi-vientre
inferior. Se le prescribieron: reposo, antiespasmodicos y
progesterona a altas dosis, con lo que mejor6 el cuadro
clinico. Las cifras de gonadotropinas corionicas en esa
ocasion fueron de 60,000 unidades en dos determinaciones
con intervalos de 15 dias.

En estas condiciones, hacia las 10 semanas de embara-
zo, empez0 a tener sintomas de insuficiencia cardiaca y el
cardidlogo ordeno digital, diuréticos mercuriales y dieta
sin sodio. No cedio la insuficiencia y la enferma comenzo
a tener crisis de asma cardiaca.

Los examenes clinico, radiografico, fluoroscopico y
electrocardiografico revelaron una cardiomegalia grado
I con una grave estenosis mitral y discreta insuficiencia,
también grado I.

La paciente se registro en el grado I1I de la clasificacion.

Como no se obtuvo mejoria con el tratamiento médico
se propuso como ultimo recurso la comisurotomia mitral.

La enferma fue operada en el Instituto de Car-
diologia el 20 de julio de 1956, a las 21 semanas de
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embarazo y tuvo una inmediata mejoria en su capaci-
dad funcional.

Durante el resto del embarazo se considerd Clase 1.

A las 28 semanas de gestacion se le diagnosticé emba-
razo gemelar con ambos productos de vértice.

Su tratamiento consistid, entonces, s6lo en vitaminas,
dieta hiposodica y restriccion discreta de la actividad
fisica.

A las 35 semanas, el 14 de octubre del mismo afio, se
internd en la Maternidad del Hospital Espafiol en trabajo
de parto prematuro con duracion de 8 horas y 15 minutos.
La enferma fue tratada, por indicacion del cardiélogo, en
forma rutinaria; recibié: seconal-demerol durante el tra-
bajo del parto, y anestesia general ciclopropano-oxigeno
durante el periodo expulsivo.

Se practico episiotomia medio lateral directa y ma-
niobra de Ritgen a ambos productos que fueron del sexo
masculino en presentacion de vértice y con peso de 1900
y 1975 gramos, respectivamente.

La paciente abandono el Hospital a los siete dias
postparto y en la actualidad se encuentra en excelentes
condiciones.

Los recientes adelantos en la cirugia cardiovascular han
modificado el pronostico en ciertos casos de cardiopatias
y embarazo. Los datos en la literatura estan aumentando
constantemente,>6:1027.28.32.37

Las indicaciones de la cirugia cardiaca en el embarazo
son: estenosis mitral en clases Il y I'V de la clasificacion
de la New York Heart Association, la persistencia del
conducto arterial, tetralogia de Fallot y coartacion de la
aorta.s,l3ﬁ24,26,3l

El tiempo de mayor seguridad para la operacion debe
determinarse con sumo cuidado. Existen dos periodos
peligrosos;* el primero esta alrededor de la semana 32 de
la gestacion, que corresponde a la época de mayor trabajo
para el corazén. El otro peligro estd en la contraccion
del miometrio después del parto, esta contraccion vacia
las venas utero-ovaricas hacia la circulacion general. La
movilizacién brusca de este volumen sanguineo puede
representar un exceso de trabajo para el corazén enfermo.
El peligro inmediato es la aparicion de edema pulmonar
agud0.1’4’l4'2]'22'34’45

La experiencia clinica demuestra que el corazon de
una embarazada puede ser objeto de comisurotomia en
cualquier semana del embarazo. No se ha comunicado
aborto durante los primeros meses, ni muerte fetal intraute-
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rina por anestesia en gestaciones avanzadas. O’Connell
y Mulcahy3? refieren la operacion de una paciente con
embarazo a término realizada sin contratiempo 12 horas
antes del parto.

Puede decirse, sin embargo, de acuerdo con la mayoria
de los autores, que las enfermas en clases I y II pueden
cursar el embarazo y el parto sin grandes complicaciones,
siempre en estricto tratamiento médico.

El beneficio de la valvulotomia es la reduccion de la
hipertension pulmonar que disminuye el peligro de la
insuficiencia cardiaca congestiva.

Las indicaciones de la cirugia de la valvula mitral se
basan en. el diagnostico de una estenosis muy acentua-
da.'“'? Las contraindicaciones son: fiebre reumatica activa,
endocarditis bacteriana subaguda, insuficiencia mitral y
la invasion de otras valvulas por el proceso patologico."”

La decision final de una intervencion quirurgica sobre
una cardiaca gravida debe hacerse entre el obstetra, el car-
diologo'y el cirujano de cardiovascular. Es preciso evaluar
todos los posibles riesgos a que la enferma esté expuesta
con un corazon enfermo a través de su embarazo, asi como
el riesgo de la posible mortalidad operatoria.

Los resultados tardios de la comisurotomia mitral
pueden verse influidos™ por factores adversos en relacion
con la seleccion de las pacientes: edades mayores de 40
anos, fibrilacion auricular, padecimiento valvular adrtico
asociado, tamafo valvular preoperatorio de mas de 1 cm?,
tamaflo valvularpostoperatorio menor de 2.5 ¢cm?, y cal-
cificacion de la valvula. En presencia de uno o varios de
estos factores es preciso instituir una estrecha y prolongada
vigilancia médica en el postoperatorio.

La insuficiencia mitral postoperatoria, la re-estenosis,
los fenomenos emboleos, la reactivacion de la fiebre reu-
matica, asi como un resultado quirtirgico inmediato poco
brillante son circunstancias que determinan un pronostico
cardiovascular reservado.

Se ha descrito un sindrome “post-comisurotomia”
que se considera una prueba de reactivacion de la fiebre
reumadtica por algunos autores, y por otros como una ma-
nifestacion de trauma quirtirgico.

El manejo postoperatorio de las enfermas sometidas a
cirugia cardiaca debe llevarse a cabo entre el cardidlogo y
el obstetra. La mejoria en el funcionamiento del corazon
después de la intervencidon quirdrgica no justifica dejar
de considerar a la paciente como una cardidpata y debe
tratarsele como tal durante toda la evolucion del embarazo.
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La administracion profilactica de antibioticos se consi-
dera 1til, lo mismo que la indicaciéon moderada de sedantes
durante el trabajo de parto, episiotomia y aplicacion baja
del forceps para abreviar el periodo expulsivo y la aneste-
sia local o regional. En los casos que quedan en las clases
Iy Il después de la operacion, puede emplearse, en nuestro
concepto, la anestesia obstétrica general.

En las primeras 12 a 24 horas postparto debe prestarse
particular atencion a la taquicardia, ortopnea o estertores
en las bases pulmonares por la posibilidad de edema
pulmonar agudo. Las grandes venoclisis y la ingestion de
sodio deben restringirse.

Se describen brevemente los cambios fisiologicos
cardiovasculares en el ambarazo.

Se revisan los datos de importancia para el diagndstico,
prondstico y tratamiento de la cardiopata gravida.

Se presenta un caso clinico de estenosis mitral en
embarazo gemelar reuelto satisfactoriamente por comi-
surotomia en el quinto mes de gestacion. Se mencionan
las indicaciones de la cirugia cardiaca en el embarazo,
particularmente en relacion con la comisurotomia mitral.
Se hacen sugerencias para ¢l manejo de estas pacientes
desde el punto de vista obstétrico.
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