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RESUMEN

El presente trabajo da continuacién a la revision realizada sobre el manejo general que
debe ofrecerse a las gestantes cardiépatas. Con el mismo pretendemos brindar elementos
que sirvan al cardiélogo en la toma de decisiones clinicas y en la orientacion del equipo
multidisciplinario que atiende a este grupo de pacientes. En esta oportunidad trataremos
aspectos propios del manejo de las proétesis valvulares cardiacas, la cirugia cardiovascular
en el embarazo, y los procedimientos intervencionistas. Al igual que en el articulo anterior
nos nutrimos de la informacién publicada, asi como en los propios protocolos de actuaciéon
del Servicio Nacional de Cardiopatia y Embarazo que se basan en el trabajo de mas de
una década asistiendo a gestantes cardiopatas.
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ABSTRACT

The present work continues the revision carried out on the general care that sould be
offered to pregnant women with heart disease. We pretend to offer some elements that
help the cardiologist in the handling of clinical decisions and in the orientation of the
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multidisciplinary staff that assists this group of patients. In this opportunity we will
approach to the characteristic aspects of the handling of the prosthetic cardiac valves, the
cardiovascular surgery during pregnancy, and the interventionists procedures. As in the
previous article, we reviewed the published information regarding this subject, as well as
the protocols and guides of the National Service of Pregnancy and Heart Disease, based
on the work of more than one decade assisting pregnant women.
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INTRODUCCION

Embarazo y valvulas cardiacas
artificiales

El primer embarazo que llegé a término de
manera exitosa en una mujer portadora de
una proétesis mecanica (Starr-Edwards) en
posicion mitral fue descrito en 1966." Aun-
que es muy infrecuente que el obstetra o
meédico general asista a una gestante porta-
dora de prdétesis valvulares cardiacas, el car-
didlogo, por el contrario, cada dia mas afron-
ta esta realidad por su universo de trabajo
muy particular. El nimero de pacientes en
edad fértil a las que se les ha implantado
una valvula cardiaca artificial es cada vez
mayor.

El manejo de una praétesis valvular en la ges-
tante no es distinto del que se realiza en
otros grupos de pacientes, que incluye la
profilaxis de la endocarditis infecciosa, con-
trol de arritmias, tratamiento de lesiones
valvulares residuales, insuficiencia cardiaca,
hipertension pulmonar, anti coagulacién, etc.
Sin embargo, es éste Ultimo aspecto el que
diferencia fundamentalmente a la paciente
gestante de la no embarazada.

El embarazo es un estado protrombdtico co-
mo se comentod en la primera parte de este

trabajo.? El objetivo del tratamiento anti
coagulante es mantener libre a la paciente
de una complicacion tromboembdlica, a la
vez que se intenta evitar el sangrado y el
dafo al producto.

Anti coagulacion en la gestante
portadora de valvulas cardiacas

Heparina no fraccionada (HNF):

La HNF no cruza la barrera placentaria, por
tanto su administracion es segura para el
feto. Durante el embarazo generalmente se
utiliza por periodos de tiempo prolongados,
asi que la via de administraciéon subcutanea
—aunque recomendada por algunos auto-
res— preferimos evitarla por ser dolorosa,
brinda una puerta de entrada a gérmenes, y
ocasiona equimosis. Ademas, existe eviden-
cia de que la administracidon subcutanea du-
rante el embarazo eleva la incidencia de
tromboembolia en 4 veces al compararse con
la anticoagulacién oral con warfarina.®

Su poder anticoagulante con corta duracion
del efecto, indice terapéutico estrecho, y
farmacocinética impredecible, hacen dificil
mantener un efecto antitrombético adecuado
sin complicaciones hemorragicas.*® La trom-
bocitopenia y osteopenia son complicaciones
que deben vigilarse. Esta dltima ha sido re-
portada con més frecuencia en gestantes por
lo prolongado de su uso y el alto recambio
de calcio,® con una incidencia de fracturas
vertebrales en el 2% de los casos.’

La monitorizaciéon de la anticoagulacion de
realiza con la medicion del tiempo de trom-
boplastina parcial activada (TTPa). La reco-
mendacion de mantener al paciente con un
TTPa de 1,5 (2 veces el control no es util en
la gestante con proétesis valvulares mecani-
cas.) Se estima que el TTPa debe estar entre
2 - 2,5 el control, e incluso algunos autores
han planteado la necesidad de mantenerlo
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por encima de 2,5 (2,5 - 3) en pacientes de
muy alto riesgo (prétesis mecanicas en pre-
sencia de fibrilaciéon, trombosis protésica
previa, embolismo, prdtesis con alta probabi-
lidad de trombosis como las Starr-Edwards,
etc.).8910

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM):

Al igual que la anterior las HBPM no cruzan la
barrera placentaria. Algunas de las ventajas
de su utilizacidon son las siguientes: menores
complicaciones hemorragicas, mayor resis-
tencia a la inhibicién por plaquetas activa-
das, menor incidencia de trombocitopenia y
osteoporosis, mejor absorcién subcutanea y
biodisponibilidad, vida media mas larga, y
una relacidn dosis respuesta mas predeci-
ble.*>*? Sin embargo, el uso de HBPM en
gestantes con protesis valvulares se ha aso-
ciado a un aumento en la incidencia de
trombosis protésica, al compararse con la
HNF.***® Esto llev6 a la FDA a lanzar un aler-
ta sobre el uso de Lovenox (enoxaparin so-
dium) en el embarazo, donde desaconsejaba
su utilizacibn como tratamiento profilactico
de la trombosis protésica, asi como que, la
utilizaciéon de la misma se relaciona con un
aumento en la mortalidad materna y fetal.*®

A pesar de estos resultados preliminares, el
uso de la HBPM ha ido en aumento, y el ana-
lisis de estos resultados iniciales ha arrojado
que en el caso de las HBPM parece ser reco-
mendable el uso de dosis méas altas. La re-
comendacion actual (no llevada a cabo en
estudios previos) es que sea una dosis ajus-
tada segun los niveles picos de anti Xa me-
didos entre 4-6 horas después de la inyec-
cibn subcutanea. ElI American College of
Chest Physicians sugiere que de administrar-
se HBPM el anti-Xa debe mantenerse entre
1,0-1,2 UI/mL.?*° Parte de lo anterior se ha
explicado por el hecho de la elevacion del
volumen plasmatico y filtrado glomerular en
la gestante, asi como a la produccién de
heparinasas placentarias. Datos muy recien-
tes indican que tanto los regimenes de HNF
como los de HBPM pueden ser utilizados.?*

En nuestro servicio, como se comenté antes,
utilizamos la administracién intravenosa de
HNF, en parte por la poca disponibilidad de
HBPM, y porque no tenemos disponible la

medicion de anti Xa para el correcto segui-
miento de la anti coagulacion.

Warfarina sédica:

La menor tasa de eventos tromboembodlicos
en las gestantes portadoras de proétesis val-
vulares cardiacas se obtiene utilizando war-
farina por via oral. Sin embargo, este farma-
co atraviesa la barrera placentaria y produce
graves afectaciones fetales. La embriopatia
por warfarina fue descrita por Hall en el
1965.% La incidencia de la misma varia entre
3-7%.%'° En series mas recientes, que anali-
zan las 2 dltimas décadas, pues esta alrede-
dor del 1,6%, y en otros se acerca a cero.

Los primeros estudios se realizaron en los
afios 60 y 70 del pasado siglo, cuando se
utilizaban altas dosis de warfarina. En las
series modernas, ademdas, se ha sefialado
que las dosis menores a 5 mg/dia reducen
notablemente el riesgo.® La exposicion a la
warfarina, incluso cuando no coincide con el
periodo de embriogénesis, se asocia a otras
alteraciones graves aunque no forman parte
del sindrome de embriopatia por warfarina
clasicamente descrito. Los abortos son fre-
cuentes (25%), muertes fetales (34%),
anomalias del sistema nervioso central.?® Se
ha observado en nifios expuestos a la warfa-
rina en la vida fetal disfuncién neuroldgica
menor y coeficientes de inteligencia (1Q)
menores de 80.%'° El feto se encuentra mas
anti coagulado que la madre debido a la pro-
duccién limitada de factores de la coagula-
cion dependientes de vitamina K en el higado
fetal. Ademas, las moléculas pro coagulantes
maternas son de gran tamafio y no atravie-
san la barrera placentaria. Esto trae como
consecuencia que no debe permitirse el parto
fisiolégico en una mujer bajo tratamiento con
dicumarinicos. Lo anterior origina hemorra-
gia intracraneal fetal, y en otras localizacio-
nes.

Esquema de anticoagulaciéon en la gestante
con protesis valvulares mecanicas

Siempre debe explicarse a la pareja los be-
neficios y riesgos que conllevan cada una de
las opciones de anticoagulacién disponibles.

El menor riesgo de complicaciones trombo-
embodlicas, y muerte materna se obtiene con
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la warfarina sédica, sin embargo, se logra a
costa de producir dafio a la descendencia. El
uso, por otra parte, de heparinas que no
atraviesan la barrera placentaria, si bien son
inocuas para el feto, producen un incremento
significativo de la incidencia de trombosis
protésica y muerte al compararse con la war-
farina oral. En nuestro servicio utilizamos un
esquema combinado (muy ampliamente uti-
lizado) en el que se evita la administracion
de warfarina en el periodo mas vulnerable.

Generalmente debe utilizarse heparina entre
la semana 6-12. Para esto la paciente debe
ser ingresada con un estrecho seguimiento.

Las dosis de HNF que utilizamos son las ne-
cesarias para mantener un TTPa entre 2-3
veces el control en pacientes de bajo riesgo,
y de 2,5-3,5 en las de alto riesgo. Entre la
semana 12 a la 36 recomenzamos nueva-
mente la anti coagulacién con warfarina, con
un INR entre 2,5-3,5. A las 36 semanas se
interrumpe la warfarina para evitar que nos
sorprenda un trabajo de parto, o incluso se
sustituye antes a HNF si existe amenaza de
parto pre término.

A partir de la semana 36 la HNF se adminis-
tra a la dosis que mantenga un TTPa igual al
antes descrito. Cuando la gestante comienza
el trabajo de parto, se suspende su adminis-
tracién, o de lo contrario, se suspende 8
horas antes de programada la cesarea o
cuando comienza la induccion del trabajo de
parto. En este momento, todos los farmacos
que se administren por via IV (ejemplo: infu-
sibn de oxitocina) se diluyen en dextran de
bajo peso molecular, o si no se utilizan
farmacos parenterales y se mantiene una
infusién de dextran de bajo peso molecular.

Si el parto fue fisiolégico y con un sangrado
normal comenzamos la HNF a las 6-8 horas
después, y afiadimos la warfarina sodica al
siguiente dia, hasta que 3 o 4 dias después
alcance un INR adecuado que permita sus-
pender la anti coagulacion parenteral y egre-
sar a la paciente. Cuando se produce un
sangrado importante se retrasa el inicio de la
anticoagulacion post parto, aunque general-
mente lo hacemos entre las 18-24 horas si-
guientes, y comenzando la warfarina al si-
guiente dia. En caso de un parto por cesarea
comenzamos la anticoagulacion de igual

forma, e iniciamos la warfarina sédica entre
24-48 horas después. Estos esquemas no
son rigidos y estan sujetos a modificaciones
en dependencia del estado de la paciente. En
caso de confirmarse una trombosis protésica
en una gestante, existe consenso de que el
primer tratamiento debe ser el fibrinolitico.

En caso de trombos pequefios, no obstructi-
vos, que no deterioran la hemodinamica de
la paciente puede ensayarse un esquema
enérgico de anti coagulacion con heparina.

Se han propuesto pautas de anticoagulacion
en los que se afiade, ademas, aspirina a ba-
jas dosis en pacientes de alto riesgo
(aproximadamente 80-160 mg/dia). En las
ya mas de 2 decenas de pacientes tratadas
con proétesis mecéanicas en nuestro centro
nunca hemos utilizado aspirina. Existen si-
tuaciones en las que se desea interrumpir
una gestacion, realizar un legrado diagnosti-
co, cirugias ginecoldgicas, etc., y la paciente
lleva un esquema de anticoagulacién con
warfarina y porta una valvula mecanica. En
estos casos procedemos a la suspension de
la anticoagulaciéon oral, comenzamos la ad-
ministracion de HNF y procedemos de mane-
ra similar al momento del parto. Comenza-
mos la anticoagulacién después de las cirug-
fas ginecoldgicas similar al post parto, y en
caso de legrado de cavidad, de forma mas
inmediata.

Cirugia cardiovascular y embarazo

La cirugia cardiaca con utilizacion de circula-
cién extracorpdrea implica un riesgo a la vida
de la madre similar a la cirugia que se prac-
tica en la no gestante, o ligeramente supe-
rior. Esto ocurre cuando se practica de ma-
nera electiva, y en las mejores condiciones
maternas posibles, de ahi la recomendacion
de no demorar la cirugia cuando es evidente
que la condicibn materna no mejora a pesar
de tratamiento médico o de otro tipo. La in-
cidencia de muerte fetal es mayor y varia
entre un 9-15%, y algunos trabajos sefialan
hasta un 20-30%.9-2*

Para minimizar el riesgo de muerte fetal de-
be realizarse un bypass cardiopulmonar a
alto flujo y presion, con un indice de perfu-
sion de 3,0, y con el periodo mas corto posi-
ble de parada circulatoria. No se debe utilizar
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hipotermia porque disminuye la perfusion
placentaria y la frecuencia fetal. La monitori-
zacion fetal debe ser continua durante la
cirugia y en el postoperatorio.'®?*2® Es bue-
no sefalar que el tiempo de gestacion es
importante ya que determina el tipo de ci-
rugia. Con fetos viables (mayores de 28-30
semanas) si se ha madurado el pulmén pue-
de realizarse la ceséarea luego de la canula-
cion y heparinizacién, y continuar con la ci-
rugia cardiaca. Cuando el feto es viable y con
madurez pulmonar este debe ser éste el pro-
tocolo. En caso de una gestacion menor a las
28 semanas de debe llevar a cabo la cirugia
preferiblemente al comienzo del segundo
trimestre. Felizmente las indicaciones para
cirugia cardiovascular en el embarazo son
pocas, pero existen, como por ejemplo: una
enfermedad valvular grave no corregible por
otros métodos, la trombosis protésica, la
dilatacion de la raiz de la aorta en el sindro-
me de Marfan, o la diseccion de la misma,
tumores, etc. Esta dltima situacion (mixoma
auricular izquierdo) fue la indicacién para la
mas reciente cirugia practicada en el servicio
a una gestante de 19 semanas. Afortuna-
damente, hemos realizado muy pocas cirug-
ias en mujeres gestantes.

El embarazo después de la cirugia
cardiovascular

Tetralogia de Fallot reparada

Cuando la reparacién es completa, con resi-
duos y secuelas minimos, la paciente con-
serva buena funcién ventricular, sin insufi-
ciencia cardiaca derecha importante y au-
sencia de arritmias ventriculares malignas, el
embarazo se tolera bien, con muy bajo ries-
go para la madre y feto. En estas condicio-
nes no debe aconsejarse a la paciente no
tener hijos, ni mucho menos, como a veces
ha sucedido por ignorancia, condenarla a no
tener descendencia utilizando un método de
esterilizacion definitivo. Casi un 45% de
nuestros casos estan constituidos por cardio-
patias congénitas (reparadas o no), y el
niamero va en aumento. No hemos tenido
complicaciones cardiovasculares de impor-
tancia en nuestras gestantes con cirugia re-
paradora de Fallot. La mayoria de los resi-
duos y secuelas consisten en cierto grado de
obstruccién del tracto de salida del ventriculo
derecho (muy bien tolerado en el embarazo

cuando no es severa), regurgitacion pulmo-
nar y tricuspidea, bloqueos de rama derecha
y trastornos de la conduccién auriculo ventri-
cular —solo 2 casos con forma avanzada con
estimulacién con marcapasos—, y cavidades
cardiacas derechas aumentadas de tamario,
pero con funcién ventricular derecha acepta-
ble. Los casos con comunicacion interventri-
cular residual han evolucionado muy favora-
blemente. En ellos siempre utilizamos profi-
laxis para endocarditis infecciosa a pesar de
las mas recientes guias de practica clinica
para la profilaxis de la endocarditis. Debe
comunicarse a la pareja que existe un riesgo
siempre presente de cardiopatia congénita
en la descendencia. La totalidad de estas
pacientes han recibido atencién por especia-
listas de genética, y evaluacion pre natal de
cardiopatias congénitas.

Cirugia de Fontan

Los pacientes sometidos a una cirugia de
Fontan presentan varias complicaciones con
el paso del tiempo. Con un seguimiento a los
10 afos se observa alrededor de un 46% de
de arritmias atriales, el 71% presenta dis-
funcién miocardica con insuficiencia cardiaca
—al menos—, en una clase funcional Il de la
New York Heart Association (NYHA), el 32%
tuvo complicaciones tromboembdlicas, el
13% de los casos con enteropatia pierde
proteinas, presenta atriomegalia derecha,
hepatopatia y tiene una sobrevida del 70%,
que en el caso del Fontan tipo atrio pulmonar
es del 60-63%.%°?® En el caso de las ultimas
modificaciones a la cirugia de Fontan como la
circulacién cavo pulmonar total, los resulta-
dos a largo plazo y supervivencia tardia son
menos conocidos. Este proceder se practica
generalmente en la edad preescolar, por tan-
to es de esperarse que los pacientes que
alcancen la edad reproductiva en su gran
mayoria manifiesten algunas de estas com-
plicaciones.

Las series publicadas de embarazos en pa-
cientes con circulaciéon de Fontan plantean
que la morbilidad es frecuente, con mortali-
dad nula o muy escasa. Entre los contra-
tiempos mas frecuentes se reportan: arrit-
mias atriales (las mas comunes), deterioro
de la clase funcional con recuperacion del
status funcional previo a la gestacién una
vez terminado el embarazo, los abortos es-
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pontaneos son frecuentes acercandose al
50%.%%%°

Cirugia de Mustard o Senning

Este tipo de cirugia reparadora condena al
ventriculo derecho y la valvula tricuspide a
soportar la circulacidon sistémica, similar a lo
que ocurre en la transposicion congénita-
mente corregida de las grandes arterias
(TCGA). El embarazo es generalmente bien
tolerado en estos casos cuando la clase fun-
cional antes de la gestacién es | o Il de la
NYHA. Los riesgos méas comunes son la dis-
funcion del nodo sinusal, y arritmias auricu-
lares. Es importante demostrar antes del
embarazo con técnicas de imagenes que no
hay obstruccién venosa pulmonar, de lo con-
trario se produce un deterioro de la clase
funcional similar a la observada en los casos
con formas de obstruccién al tracto de en-
trada ventricular izquierdo, con la aparicion
de edema pulmonar, que ensombrece mucho
el pronéstico materno y fetal. Hemos dado
seguimiento a pocos casos con cirugia de
Mustard o Senning. Ninguno de ellos aporté
mortalidad, y las complicaciones fueron es-
casas y sin repercusion (flutter auricular 2,
taquicardia auricular 1). En una paciente con
TCGA y un parto fisiolégico previo interrum-
pimos la gestacion a las 20 semanas con una
micro cesarea luego de sufrir un deterioro en
la case funcional, con disfuncién y dilatacion
importante del ventriculo sistémico. La cirug-
ia de Jatene (switch arterial) mucho mas
reciente para el tratamiento de la transposi-
cion de grandes arterias comenzara pronto a
aportar mujeres en edad fértil candidatas a
embarazarse.

Procedimientos intervencionistas en el
embarazo

La patologia cardiovascular que evoluciona
desfavorablemente durante el embarazo a
pesar de tratamiento médico, o peor audn,
que debuta con una complicacion, en mu-
chos casos hace necesario el tratamiento
especifico —por ejemplo: correccién de la
estenosis mitral en una paciente con edema
pulmonar agudo—. El desarrollo que ha al-
canzado la cardiologia intervencionista ofrece
una alternativa terapéutica a la cirugia, que
implica un elevado riesgo en el embarazo.

Sin embargo, el uso de técnicas intervencio-
nistas tiene implicito el dafio ocasionado por
la radiacion y el uso de medios de contras-
tes. Existe mucho desconocimiento en cuan-
to a los peligros reales de la radiacion y el
embarazo, asi como el momento adecuado, y
qué procedimientos son recomendados en la
mujer embarazada. No debe seleccionarse la
cirugia cardiaca en la gestante solo por el
riesgo asociado a la radiacién cuando se tra-
ta de una lesion tratable mediante interven-
cionismo percutaneo. Tampoco la interven-
cién quirdrgica o intervencionista se conside-
ra como tratamiento inicial cuando la sinto-
matologia no lo justifica. La indicacion se
basa casi siempre en la presencia de una
clase funcional 1l11-1V, a pesar del tratamien-
to médico 6ptimo.

Los efectos de la radiacion en el feto van a
depender fundamentalmente de la dosis ma-
terna y la edad gestacional. El limite maximo
de exposicion fetal en el embarazo es de 5
rads.?*%>3! por encima de los 15 rads la pro-
babilidad de malformaciones se incrementa
significativamente. Cuando la dosis excede
los 25 rads se recomienda la terminacion
electiva de la gestacion. En los primeros 10
dias la exposicion a radiaciones causa la
muerte, mas que anomalias. Durante los
dias 10-42, en plena organogénesis, se pro-
ducen importantes defectos estructurales.
Durante el segundo y tercer trimestre se
incrementa el riesgo de leucemia y otras
neoplasias. También se reportan afectacio-
nes al sistema nervioso central, ya que aun-
que haya completado su formacion, el cere-
bro fetal continda creciendo en este perio-
d0.25

Durante la fluoroscopia la dosis de radiacion
en una paciente gestante promedio es de
alrededor de 10 rads/minuto, con una dosis
fetal de 20-25 mrads/min. Incluso con un
tiempo total de fluoroscopia de una hora, la
exposicion fetal se estima en 1 300 mrads.
Esta dosis fetal se reduce alrededor de 100
rads cuando se evita la fluoroscopia pélvica o
se coloca un delantal plomado debajo de la
paciente.?>*3? Para mas informacién acerca
de las dosis de radiaciones asociadas a otros
procederes recomendamos visitar el sitio de
la Universidad de Duke
(http://www.safety.duke.edu/radsafety/fdos
e/default.asp).%
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El momento ideal para realizar procedimien-
tos intervencionistas en el embarazo —
siempre que la sintomatologia lo permita—
es el cuarto mes. En este momento se ha
completado la organogénesis, el tiroides fetal
aun no es funcional, y el Gtero materno es
de menor volumen, por lo que el feto se en-
cuentra mas alejado del térax que en meses
venideros.

Valvuloplastia mitral con baldn

La estenosis mitral (EM) es la forma de afec-
tacion valvular adquirida mas frecuente en
nuestro servicio. Alrededor del 50% de los
casos presentan complicaciones, y general-
mente se trata de un deterioro de la clase
funcional de la paciente. Muchos casos debu-
tan en el embarazo, y no es infrecuente que
incluso formas moderadas de la enfermedad
sean muy sintomaticas y de dificil manejo, lo
que nos ha obligado a practicar 21 procede-
res de valvuloplastia mitral con balén en mu-
jeres gestantes. Las indicaciones se basan
fundamentalmente en la presencia de sinto-
mas intratables con tratamiento médico
6ptimo, en presencia de un score favorable y
ausencia de contraindicaciones. No se tiene
en cuenta el area valvular mitral, que como
ya mencionamos, no es necesario una reduc-
cién severa de la misma (menor de 1 cm?)
para que la paciente se encuentre grave-
mente enferma.

Existen complicaciones propias del proceder
como son la perforacién auricular como re-
sultado de la puncién del septum interatrial,
taponamiento, arritmias, embolismos, hipo-
tension y regurgitacion mitral. Esta dltima es
la mas frecuente, aunque las regurgitaciones
severas son raras. En nuestra serie, una pa-
ciente requirio cirugia de sustitucion valvular
mitral por insuficiencia mitral severa. Se re-
porta una incidencia de muerte del 0,5%. La
comunicacion interauricular secundaria a la
punciéon del septum se resuelve generalmen-
te en un periodo de 24 horas, se observa en
un 5-20% de los pacientes.?* Durante el
inflado del balén puede documentarse hipo-
tension materna con caida transitoria de la
frecuencia cardiaca fetal. Algunos centros
han utilizado la ecocardiografia transtoracica
o transesofagica para reducir el tiempo de
exposicion a radiaciones. Los resultados

clinicos y hemodinamicos obtenidos después
del proceder son excelentes.
Valvulotomia adrtica percutanea con balén:

Estad técnica ha sido mucho menos utilizada
que la anterior, con muy pocos casos reali-
zados en mujeres gestantes. Debe ser consi-
derada solo paliativa, para dar lugar a la
reparacion quirdrgica luego de terminado el
embarazo, en mujeres extremadamente sin-
tomaticas. A pesar de que el area valvular
aortica luego de la valvulotomia casi nunca
excede 1 cm?, se ha visto una mejoria im-
portante de los sintomas, y caida significati-
va de los gradientes transvalvulares. En la
literatura revisada no hallamos reportes de
implantes de las nuevas valvulas adrticas por
métodos percutaneos. La estenosis adrtica
congénita afecta mas al hombre, motivo por
el cual es muy poco frecuente en mujer em-
barazada.

Valvuloplastia pulmonar y aortoplastia
percutaneas

El 50% de los casos de estenosis pulmonar
valvular son mujeres, estas alcanzan la edad
fértil en muchos casos asintomaticas por ser
bien tolerada esta condicién. Incluso durante
el embarazo, en presencia de altos gradien-
tes transpulmonares la paciente puede per-
manecer asintomatica. Sin embargo, los
sintomas graves, la hipertensién severa del
ventriculo derecho, el bajo gasto, etc., pue-
den justificar la realizaciéon de una valvulo-
plastia pulmonar percutanea. Este proceder
es sencillo y con poca morbilidad y mortali-
dad. Se requieren los mismos cuidados que
al realizar una valvuloplastia mitral en la
gestante.

En el manejo percutaneo de la patologia a6r-
tica durante el embarazo existe mucha con-
troversia. Algunos plantean que esta contra-
indicado este tipo de procedimientos,** y
otros autores son mas flexibles. Muchas de
las opiniones se basan en el conocimiento de
la fisiologia vascular durante el embarazo,
que en reporte de casos o seguimiento de
grandes series, que no existen. En nuestro
servicio, sin embargo, recientemente se in-
dicé una aortoplastia con stent para el tra-
tamiento de una coartacion aodrtica en una
gestante de 19 afios, 19 semanas de emba-
razo, hipertensa desde la infancia, con una
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valvula adrtica bicuUspide insuficiente e im-
portante hipertrofia ventricular izquierda. El
proceder fue exitoso, practicado en el labora-
torio de hemodinamica del Hospital W. Soler.

La paciente hasta la fecha se encuentra evo-
lucionando bien, con una evolucién del em-
barazo normal. Los resultados clinicos,
hemodinamicos y perinatoldgicos seran obje-
to de una futura publicacién una vez termi-
nada la gestacion.

Angiografia coronaria e intervencionismo
coronario percutaneo

El infarto agudo de miocardio, u otras va-
riantes del sindrome coronario agudo son
raros en el embarazo. Sin embargo, la edad
en que la mujer decide procrear se prolonga
cada vez mas, debido a la participacion de la
misma en la vida econdmica, social, politica,
cultural, etc. También con las nuevas técni-
cas de reproduccion asistida un grupo cada
vez mayor de mujeres que sobrepasan los
40 afios se embarazan. La situacidon anterior
condiciona una exposicion mas prolongada a
los factores de riesgo coronarios clasicos
conocidos, unido a mayor predisposicion a la
agregacion plaquetaria y trombosis, asi como
condiciones propias de la pared del vaso du-
rante la gestacion, hacen posible la ocurren-
cia de isquemia miocardica aguda. Durante
el embarazo existe un aumento del consumo
miocardico de oxigeno (mayor gasto cardia-
co, taquicardia, etc.), con una disminuciéon
del aporte (anemia del embarazo, presiones
diastélicas disminuidas).

El infarto agudo de miocardio en la gestante
es indicacién para la realizacion de una an-
giografia coronaria. Este proceder va a iden-
tificar la causa del sindrome coronario agu-
do, que en muchos casos no es de origen
aterosclerdtico, sino como ocurre en un buen
namero de casos, sobre todo en el dltimo
trimestre, y periparto, se trata de una disec-
ciobn espontanea de una arteria coronaria
epicardica. En la mayoria de los casos es la
descendente anterior la afectada. En esta
situacion, en particular, el tratamiento fibri-
nolitico pudiera no ser el mas indicado vy,
ademas, como ya se planted, la etiologia de
placa inestable con trombo sobreafiadido no
es la mas frecuente en la gestante. En las
instalaciones donde se presente una gestan-

te con un infarto agudo de miocardio, sin la
posibilidad de traslado a un centro donde se
realicen procederes intervencionistas corona-
rios dentro de los limites de tiempo estable-
cidos, esta indicado el tratamiento con fibri-
noliticos segun el estado de la paciente y
criterio del médico de asistencia. Recorde-
mos que la gestacidén es una contraindicacion
relativa para el uso de este grupo de farma-
cos.

En el infarto agudo la angioplastia con balén,
con la utilizacion de aspirina y heparina es la
opcién de primera linea. En caso de lesiones
mas complejas, con abundantes trombos, se
han utilizado la fibrindlisis intracoronaria y
los inhibidores de la glicoproteina Ilb/Illa.

Estos dltimos en casos anecddticos, por lo
que no se pueden establecer recomendacio-
nes a partir de la pequefa casuistica. Lo
mismo ha ocurrido con el uso del clopidogrel,
que se administra a criterio del intervencio-
nista en casos de alto riesgo, o cuando se
colocan stents. En caso de la diseccion coro-
naria el stent es el método de eleccion, pre-
feriblemente inerte, que permita una doble
anti agregacion por menor tiempo (1 mes), y
evite el sangrado en caso de parto futuro,
especialmente si es por cesarea. En nuestro
servicio, por fortuna, solo hemos tenido que
realizar una angiografia coronaria en una
gestante en el curso de un infarto de cara
inferior en el que las coronarias epicardicas
fueron normales. Los otros casos de sindro-
mes coronarios agudos sin elevacion del
segmento ST han evolucionado favorable-
mente con la terapéutica antiagregante y
antitromboética. Las complicaciones maternas
son las mismas descritas para los procederes
intervencionistas coronarios. En cuanto al
feto no se han reportado dafios en la litera-
tura revisada.
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