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Resumen (espafiol)

Durante el embarazo, la mujer se somete a una gran cantidad de cambios fisiolégicos que adaptan su cuerpo para el
crecimiento y desarrollo del producto de la gestacion. Los cambios cardiovasculares, en muchos aspectos, son los mas
radicales que sufre la madre. Si aunado a esto la gestante padece una cardiopatia congénita, el escenario puede hacerse
mas térrido. Una cardiopatia poco comun pero importante por sus consecuencias hemodinamicas es el Doble Tracto de
Salida del Ventriculo Derecho, patologia donde tanto la arteria pulmonar como la aorta emergen del ventriculo derecho,
ademads suele coexistir con otras alteraciones como estenosis pulmonar y CIV. En el presente caso se estudia una gestante
de 21 afios de edad conocida por cursar con Dx: Doble Tracto De Salida de Ventriculo Derecho con fisiologia de Fallot, su
caso es manejado y se llega a la finalizacién del embarazo sin eventualidades. Sin embargo, surge la necesidad de abordar la
literatura para establecer como debe ser el manejo adecuado de cualquier cardidpata embarazada, corregir errores y
actualizar a la comunidad médica en general sobre la actitud frente a casos similares.

Palabras clave (espafiol)

Embarazo, cardiopatia congénita, Doble Tracto de Salida de Ventriculo Derecho.

Abstract (english)

During pregnancy, women undergo several physiological changes that allow her body to adapt to the growth and
development of the product of conception. The cardiovascular changes are, in many respects, the most radical ones
suffered by the mother, and If the pregnant woman also has a congenital heart disease, the scenario can become more
complex. The double outlet right ventricle is considered a rare but important cardiopathy due to its hemodynamic
consequences, where both the pulmonary artery and the aorta are born from the right ventricle. It usually coexists in turn
with other alterations such as pulmonary stenosis and VSD. In the present case, a 21-year-old pregnant woman, first
gestation, who is known for having the previously mentioned cardiopathy, is managed, her case is handled and the end of
pregnancy is reached without complications. However, there is a need to address the literature to establish the proper
management Of any case involving pregnant women suffering from a heart disease, correct errors and update the medical
community in general on the right conduct towards similar scenarios.
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Introduccion

El embarazo representa un estado en el que
virtualmente todos los sistemas organicos se adaptan
para facilitar el desarrollo del feto, brinddandole un
medio saludable, sin que por ello se comprometa la
salud materna (1). Existen casos donde la gestante
padece alguna patologia que puede alterar el curso del
embarazo o incluso afectar su propia integridad. Las
mujeres que padecen defectos congénitos tienen mas
riesgo de enfrentar eventos adversos, obstétricos y no
obstétricos, lo que se relaciona con varios factores,
como la capacidad funcional y su lesion estructural de
base (2).

Las modificaciones del sistema cardiovascular
durante el embarazo se han considerado el mejor
ejemplo de los cambios producidos por la gestacién en
los sistemas orgdnicos maternos. Los cambios en la
funciéon cardiovascular son fisioldgicos, pero pueden
parecer patoldgicos, cuando lo realmente anormal
seria la ausencia de estas adaptaciones (1).

Dentro de dichas modificaciones destaca la
caida de las resistencias vasculares (periféricas vy
pulmonares). Esta misma resulta en retencién e
incremento del volumen sanguineo. Al aumentar el
volumen plasmatico se incrementa el gasto cardiaco,
el volumen latido, el volumen sistdlico y la frecuencia
cardiaca. Asi mismo, sobrecarga al ventriculo
izquierdo, lo que generard cambios conformacionales
con fines adaptativos. Otra modificacién, es el
aumento de las resistencias vasculares que predispone
a hipertension relacionada con el embarazo o empeora
una hipertensién preexistente. Hay otros factores
como pérdida de sangre, dolor, maniobras de Valsalva,
vasodilatacién periférica y trastornos del ritmo. Con
estos cambios cardiovasculares es entendible que una
paciente con cardiopatia congénita pueda
descompensar su estado basal durante el embarazo, el
parto o en el posparto (2).

Aunque la mayoria de las mujeres con
cardiopatias congénitas tendran embarazos exitosos,
las restantes no contaran con la adaptacion suficiente
para soportar los cambios hemodinamicos que
aparecen en esa etapa (2).

El Doble Tracto de Salida del Ventriculo
Derecho (DTSVD) es una cardiopatia congénita
caracterizada por una conexion ventriculo-arterial
donde ambas grandes arterias (pulmonar y aorta)
emergen en un 50% o mas del ventriculo derecho.
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Epidemiolégicamente representa menos del 1% de
todos los defectos congénito del corazén. Su incidencia
es de aproximadamente 0.06 casos por 1,000 nacidos
vivos. Se desconoce predileccidn racial o de género, y
no se ha identificado ningun defecto genético asociado
(3).

El DTSVD se incluye dentro del espectro
morfoldgico de defectos conotruncales. Este tipo de
cardiopatias resultan de la formacién y tabicacidn
anormal de los tractos de salida y de los grandes vasos
del corazén. Representa entre el 20-30% de las
cardiopatias congénitas y es la principal causa de
cardiopatia cianética en el 1° afio de vida (4).

En una mujer embarazada con DTSVD se debe
valorar el riesgo cardiovascular y tipificar el grado de la
cardiopatia, asi mismo si dicha patologia ya fue
quirargicamente reparada, se valora el tipo de
intervencion que se realizé. Existe también el riesgo de
dafio al feto por la cianosis persistente y la terapéutica
farmacoldgica a la que puede estar expuesta la
paciente. Sin embargo, se han reportado embarazos
exitosos bajo supervision médica cuidadosa en
mujeres con diversas formas de ventriculo uUnico, con o
sin cirugia correctiva (5).

Se trae a estudio una primigesta conocida por
padecer una cardiopatia congénita compleja: Doble
Tracto de Salida del Ventriculo Derecho, se pretende
abordar la terapéutica y evolucion del mismo, asi
como comparar y resefiar el modo mas adecuado para
la canalizacion de pacientes cardidpatas en general.

Caso clinico

Se trata de paciente femenina de 21 afios de
edad conocida por el servicio de Cardiologia pediatrica
desde el afo 2012 y tratada por:

1. Cardiopatia Ciandgena: Doble tracto de salida
del Ventriculo derecho con fisiologia de Fallot.

2. Situs ambiguo.

3. Dextrocardia.

4. Auricula Unica.

5. Canal AV completo.

Acude al servicio de obstetricia y ginecologia
presentando USG de las 16 semanas + 2 dias; siendo
este su primer embarazo, es remitida al servicio de
alto riesgo obstétrico. En vista de antecedentes se
interconsulta a Nefrologia y Cardiologia. Se monitoriza
el embarazo con normalidad.
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En junio del 2017 es valorada por el servicio
de Cardiologia, se realiza ecocardiograma fetal que
evidencia: CIA, Osteum Secundum y cavidad derecha
dilatada. Recomiendan esterilizacion quirurgica para
evitar futuros riesgos materno-fetales en embarazos
sucesivos y valoracién semanal por Obstetricia vy
Ginecologia.

Posteriormente es valorada por servicio de
perinatologia quienes reportan:

1. Embarazo de 33 semanas + 4 dias por biometria
fetal.

2. Crecimiento fetal entre percentiles 10-50.

3. Perfil biofisico 8/8.

4. Doppler materno fetal adecuado a edad
gestacional.

Se discute caso con especialistas quienes
deciden internar a la paciente al momento de cumplir
34 semanas para monitorizacién. En valoracion por
Servicio de Cardiologia quienes acotan que se trata de
una cardiopatia de hipoflujo, por lo cual la paciente no
presenta Sindrome de Eisenmenger. La paciente no
recibia ninguna medicacidn.

Dias mas tarde es evaluada en emergencia
obstétrica por presentar contracciones uterinas
dolorosas; se ingresa con los diagnédsticos:

1. Paciente de 21 afos. | Gesta.

2. Embarazo de cronologia imprecisa por fecha de
ultima menstruacion.

3. Embarazo de 34 semanas por USG (15sem + 3
dias).

4. Embarazo clinicamente de pretérmino.

5. Amenaza de parto de pretérmino.

6. ARO: Sx de Eisenmenger.

Antecedentes:

¢ Familiares: Niega DM, HTA, Ca, asma, alergias y
convulsiones.

* Personales: Cardiopatia congénita compleja
diagnosticada a los 12 afios: Dextrocarida, auricula
Unica, canal AV completo, doble tracto de salida,
estenosis pulmonar. Endocarditis a los 17 anos,
ameritando hospitalizacion y valoracidon conjunta con
Nefrologia. Niega asma, HTA, alergias y DM.

e Quirurgicos: Niega.

» Habitos psico-bioldgicos: Cafeinicos: 1 taza/dia.

¢ Antecedentes gineco obstétricos: Menarquia 17
afios. Ciclos menstruales 30/5, eumenorréica.
Sexarquia 16 afios. Niumero de parejas sexuales: 4.
Métodos anticonceptivos:  Preservativos. Ultima
citologia: 2017, desconoce resultado. FUM: 15/11/16.
Grupo sanguineo: O Rh (+).

Examen fisico Ingreso a la Emergencia
obstétrica:
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Tension arterial: 100/60 mmHg. Frecuencia
cardiaca: 92 Lxm. SatO,: 88%. Paciente en buenas
condiciones generales, hidratada, afebril, eupénica,
ligera coloracion ciandtica en region peribucal vy
periférica. Cavidad oral himeda, cuello movil, no
doloroso, sin  adenopatias. Torax  simétrico,
normoexpansible, murmullo vesicular audible, rudo,
sin agregados. Dextrocardia, latido ventricular derecho
sostenido, no frote, frémito palpable en 3er eid en
linea paraesternal derecha, ruidos cardiacos ritmicos,
con soplo sistélico eyectivo grado IV / IV, r2 Unico, no
r3 ni r4, pulsos periféricos de amplitud normal. Mamas
simétricas. Abdomen globoso a expensas de Utero
gravido ocupado por feto Unico, situacidn longitudinal,
dorso izquierdo, presentacion cefdlica. Altura uterina:
27 cm. Movimientos fetales: (+). Frecuencia cardiaca
fetal: 132 Ixm. Dindmica uterina: 3/10’/20".

Al espéculo: vagina de trayecto libre, Tarnier y
Bonaire (-). Al tacto: vagina normotérmica,
normotdnica; cuello intermedio, borrado en un 75%,
dilatado 3 cm, membranas ovulares integras; calotas
blandas, presentacion cefdlica, | plano. Pelvis:
promontorio no accesible, sacro excavado, angulo
subpubico amplio, espinas cidticas no tactables.
Extremidades: superiores, acropaquia. Cianosis en
falanges distales. Extremidades inferiores, simétricas,
eutrdficas sin edema. Neuroldgico, activa, vigil.

Paciente que acude por presentar
contracciones uterinas dolorosas, tos productiva con
expectoracion hialina de 1 semana de evolucion
tratada con Ambroxol® por 7 dias. Es valorada y en
vista de examen fisico se indica ingreso para utero
inhibicion con sulfato de magnesio, valoracion con
Nefrologia, @ Medicina Interna y Cardiologia.
Maduracién pulmonar cumplida.

Evolucidn intrahospitalaria:

Luego de su ingreso y en vista de no ceder
contracciones uterinas, es preparada para quirdfano,
por amenaza de parto de pretérmino no corregida. Es
llevada a mesa operatoria donde bajo anestesia
raquidea se realiza cesdarea segmentaria mas
esterilizacion quirudrgica. Se obtiene RN vivo, cefalico,
femenino, peso 2180 gr, talla 42 cm. APGAR 8/9 pts,
CAPURRO 35 semanas, liquido amnidtico claro con
escasos grumos. Se localiza, identifica, ligan, cortan y
gueman ambas trompas de Falopio con técnica de
Pomeroy y seda 1. Sangrado 250 cc, hemostasia buena
y diuresis de 600 cc.

Diagndsticos:

1. Puerperio y pop inmediato de cesarea
segmentaria + esterilizacion quirurgica.
2. Sindrome de Eisenmenger.
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Es llevada a la unidad de cuidados intensivos
donde permanece 24 horas en condiciones clinicas y
hemodinamicas estables, se asocia diagndstico de
traqueobronquitis adquirida en la comunidad y se
cultiva esputo, en vista de adecuadas condiciones se
traslada a la sala de recuperacién de la emergencia
obstétrica. Tres dias después, en vista de corroborar
obstruccién subvalvular y valvular pulmonar se asocia
propanolol, 20 mg vo cada 12 horas para manejo de
patologia cardiaca. Permanece en recuperacion de
emergencia obstétrica por cuatro dias y es trasladada a
hospitalizacion.

Se mantiene en vigilancia por Obstetricia,
Cardiologia y Neumonologia, este ultimo asocia
Ampicilina + sulbactam 750 mg cada 12 horas para
manejo de traqueobronquitis. En vista de recuperacion
y tras los servicios de Cardiologia y Neumonologia
plantear alta con controles sucesivos para cardiologia,
se decide el alta médica por servicio de Obstetricia.

Diagndsticos de egreso:

1. Puerperio y POP tardio de cesdrea segmentaria
+ esterilizacion quirurgica.

2. Cardiopatia Ciandégena: Doble Tracto de Salida
del Ventriculo Derecho con fisiologia de Fallot.

3. Situs ambiguo.
Dextrocardia.
Auricula Unica.
Canal AV completo.
Clase funcional II/IV NYHA.
. IRA: Traqueobronquitis adquirida en Ila
comunidad. Resuelta.

® Nk

Discusion

El DTSVD es una cardiopatia congénita donde
ambas grandes arterias emergen del ventriculo
derecho, va acompafiada de una comunicacion
interventricular (CIV) que permite el paso de sangre
desde el ventriculo izquierdo al derecho para luego ser
eyectada hacia la aorta y la arteria pulmonar.
Representa menos del 1% de todos los defectos
congénitos del corazén. Su incidencia es de
aproximadamente 0.06 casos por 1000 nacidos vivos.
No se conoce la predileccidn racial o de género, y no se
ha identificado ningln defecto genético asociado (3).

La estenosis pulmonar (EP) es la lesién mas
comun asociada a esta patologia en aproximadamente
el 50% de los pacientes, puede ser valvar o subvalvar.
Defectos septales auriculares como osteum secundum
se ven en el 25% de todos los tipos, mientras que los
defectos primum son vistos en el 8% de los pacientes
con DTSVD con defectos tipo canal AV (3). Muchas de
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las lesiones cardiacas asociadas en corazones con
DTSVD pueden estar presentes debido a la misma
secuencia dismorfoldgica o como consecuencia de esa
secuencia. Mads importante, las caracteristicas
hemodinamicas a menudo estdn influenciadas por las
malformaciones asociadas (6).

La posicién de la CIV y la presencia o ausencia
de EP influyen sobre las alteraciones hemodinamicas y
constituyen la base para dividir el defecto en los
siguientes tipos:

a) CIV subadrtica: La CIV mas cercana a la
valvula adrtica que a la valvula pulmonar y esta situada
a la derecha del tabique del cono. Es el tipo mas
habitual y aparece en el 55-70% de los casos. B) Tipo
Fallot: alrededor del 50% de los pacientes con CIV
subadrtica, existe una obstruccion del tracto de salida
del ventriculo derecho (TSVD). La causa mas frecuente
de la obstruccion del TSVD es una estenosis
infundibular. c) CIV subpulmonar (anomalia de Taussig-
Bing): La CIV estd mas préxima a la valvula pulmonar
que a la adrtica, y habitualmente se encuentra por
encima de la cresta supraventricular y a la izquierda
del tabique del cono. Representa del 10- al 30% de los
casos. d) CIV doblemente relacionada: La CIV estd
estrechamente relacionada con ambas valvulas
semilunares y suele estar por encima de la cresta
supraventricular (<5% de los casos). e) CIV no
relacionada (o remota): CIV alejada de las valvulas
semilunares (cerca del 10% de los casos) (7).

La ubicacidon de las grandes arterias y la
interrelacion de las mismas se puede agrupar en tres
categorias: 1) Aorta posterior y hacia la derecha a la
arteria Pulmonar (AP); 2) Aorta anterior, pulmonar
posterior (con la aorta mas cominmente a la derecha
de la AP principal); y 3) Orientada lado a lado (con la
aorta mas comunmente a la derecha de la AP). La
aorta derecha y posterior de la AP es comun en DTSVD
con concordancia AV, en la que el defecto del septum
ventricular (VSD) es subadrtico, subpulmonar o
doblemente comprometido. Un ndmero significativo
de los casos de DTSVD con CIV subpulmonar tienen
verdaderamente a las grandes arterias lado a lado que
ascienden paralelas entre si en lugar de girar en espiral
una alrededor de la otra. En el DTSVD con CIV no
comprometida es mas probable que tenga la aorta
anterior, ya sea directamente o ligeramente a la
derecha. A pesar de la utilidad de estas
generalizaciones, sigue siendo cierto que cualquier
tipo de VSD puede ocurrir con cualquier disposicién de
las grandes arterias y cualquier tipo de cono
subarterial (6).

El grado de estenosis pulmonar define en gran
parte el cuadro clinico que presentard el paciente.
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Tanto en la CIV subadrtica como en la doblemente
relacionada y la no relacionada puede existir estenosis
pulmonar. Si esta obstruccion es importante, los
pulmones recibiran menos flujo de sangre que lo
normal. Pero si la estenosis es leve o no esta presente,
existird hiperflujo pulmonar (8).

En nifos, es frecuente observar retraso del
crecimiento y cianosis intensa, con o sin acropaquia.
Taquipnea y otros signos de ICC. Se observa
hiperactividad precordial, segundo ruido fuerte y soplo
de tipo CIV (holosistdlico o protosistdlico). Se puede
auscultar un retumbo diastdlico apical (7). El soplo
holosistélico y/o sistélico de eyeccidén se debe a la
obstruccién del tracto de salida. La intensidad del
soplo varia inversamente con el grado de obstruccion.
Si hay estenosis de la valvula pulmonar, un clic de
eyeccion pulmonar puede ser escuchado. Puede haber
un retumbo diastélico medio con un aumento
significativo del flujo sanguineo pulmonar (6).

La mayoria de los pacientes con DTSVD se
vuelven sintomaticos en los primeros dias o semanas
de vida, aunque los pacientes con fisiologia
particularmente equilibrada pueden, aunque con poca
frecuencia, pasar desapercibidos por algtin tiempo (6).

El diagndstico del DTSVD incluye un amplio
espectro de patologias y se asocia con una variedad de
otras malformaciones cardiacas. Una comprension de
los hallazgos comunes en pacientes con esta
malformacién es un prerrequisito importante para la
atencién preoperatoria y postoperatoria apropiada (6).

El ecocardiograma es el principal método para
realizar un adecuado diagnéstico, y suele ser suficiente
para definir la anatomia, la relacién de las grandes
arterias con el ventriculo derecho y entre si, la
localizaciéon de la CIV y la presencia de estenosis
pulmonar y ductus arterioso. El cateterismo cardiaco
es una herramienta util cuando existen dudas respecto
de la anatomia intracardiaca. También permite medir
presién y saturacion de oxigeno en las distintas
cavidades, lo que aporta valiosa Informacién sobre el
comportamiento de la patologia (8).

Cada tipo de presentacion clinica requerira un
tratamiento especifico, tanto desde el punto de vista
clinico como quirdrgico (8). Existe una gran variedad
de estrategias y técnicas para resolver esta patologia,
pero no son pertinentes en este caso.

El manejo multidisciplinario, comienza previo
a la concepcidn, valorando la capacidad funcional y el
balance riesgo beneficio de la madre para poder
enfrentar su embarazo sufriendo las menores
complicaciones posibles.

Dados los tipos de cardiopatias congénitas,
debe dictaminarse la seguridad de un embarazo con
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base en escalas de riesgo. Una vez que se haya
examinado con prudencia la posibilidad de un
embarazo en pacientes con cardiopatias congénitas se
formulara un plan de seguimiento y tratamiento. En
caso contrario se decidird acerca de un método de
anticoncepcién. En las mujeres con riesgo intermedio
se optard por anticonceptivos de contenido
progesterdnico, porque los duales (con estrégenos)
tienen mayor riesgo tromboembdlico. En las pacientes
con riesgo intermedio o alto debera optarse por un
método de anticoncepcidn definitivo (2).

Posterior al examen fisico, es importante
realizar un estudio electrocardiografico inicial, asi se
pueden descartar cambios conformacionales. El
ecocardiograma muestra sobrecarga de volumen,
dilatacion de cavidades o un corazdn hiperdinamico. La
obtencion del gasto cardiaco, el volumen minuto, la
fraccién de eyeccion, el didmetro de la raiz adrtica y
los gradientes transvalvulares son algunos de los
calculos a realizar, que dictaminaran en gran medida el
prondstico de la paciente (2).

LA NYHA ha estandarizado criterios para la
valoracién de las insuficiencias cardiacas. Dichas tablas
agrupan caracteristicas como el estado funcional del
paciente y lesiones estructurales del corazén (ver tabla
1) (10). El indice de riesgo CARPREG es el mas
utilizado. Esta compuesto por cuatro datos y a cada
uno se le da un punto. Al final, el riesgo se estratifica
en cero, uno y mas de un punto (ver tabla 2) (11).

El indice ZAHARA, surge de una modificacion
del CARPEREG, este ultimo clasifica el riesgo de las
mujeres embarazadas segun la existencia de
cardiopatia o reparacion de la misma. La ventaja del
indice ZAHARA es que incluyen las cardiopatias que
contraindican el embarazo.

La evaluacion del riesgo obstétrico se debe
comenzar desde los antecedentes, pensar en que una
mujer embarazada con cardiopatia congénita tendra
un hijo con el mismo padecimiento seria remontar a
sélo 3 a 5% de las posibilidades en las que hay una
verdadera causa genética. La cardiopatia congénita en
la embarazada incrementa el riesgo de complicaciones
obstétricas, como hipertensién inducida por el
embarazo, preeclampsia, hemorragia posparto y
tromboembolismo venoso. Estos eventos generaran
daio directo al producto, con incremento de las tasas
de abortos u Obitos. La complicacién neonatal mas
comun es la prematuridad, seguida del bajo peso al
nacer, dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular y muerte (2).

La frecuencia de la evaluacidn durante el
embarazo depende del riesgo cardiaco, especialmente
cuando durante el seguimiento se manifiestan datos
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Tabla 1. Valoracién funcional insuficiencia
cardiaca NYHA (10).

Clase funcional Mortalidad
 _ _ _ _— e
| Asintomatica No limitacién a la 0.1%
actividad fisica.
Il Disnea agrandes Actividad diaria 0.5%
esfuerzos puede producir
palpitaciones,
disnea, angina.
Il Disnea de Normalidad tan solo 5.5%

minimo esfuerzo en reposo,
imposibilidad para
realizar actividades
fisicas menores.
IV Disnea en reposo Insuficiencia cardiaca 6%
o0 angina de reposo.

de insuficiencia cardiaca, cianosis o disfuncion valvular
progresiva. Al principio del embarazo, se recomiendan
las consultas prenatales cada dos semanas y si la
paciente se mantiene estable podrda ampliarse el
margen entre unay otra (2).

La decision de como finalizar el embarazo se
tomara tanto al principio del mismo como durante su
evolucion y segun el riesgo de la embarazada. Podria
entonces detenerse la gestacion o continuar con la

Tabla 2. indice de riesgo CARPREG (11).

Criterio Ejemplo Puntos
|
Eventos Insuficiencia cardiaca, ataque 1
cardiacos isquémico transitorio, evento
previos. vascular cerebral antes del

embarazo, arritmias
(taquiarritmias sintomaticas
sostenidas o bradiarritmias que
requieran tratamiento)

NYHA I11/1V 1
o cianosis.

Obstruccién  Area valvular <1.5 cm2, area 1
valvular o valvular mitral <2 cm2, o

del tracto gradiente pico +30 mmHg del
de salida. tracto de salida del ventriculo
derecho.
Disfuncion FEVI <40%, cardiomiopatia 1

miocdrdica.  restrictiva o cardiomiopatia
hipertréfica.

Compuesto por cuatro datos clinicos a cada uno se le asigna un
punto. Al final, el riesgo se estratifica en cero, uno y mas de un
punto que corresponden a 5, 27 y 75%, respectivamente. FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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misma, en este caso, se debe decidir la obtencidn del
producto por parto simple o cesdrea. En caso de
detener el embarazo, se discutird con la madre acerca
de las complicaciones que le generard la gestacion. Si
la mujer esta asintomatica y en buenas condiciones, el
parto podrd ser espontaneo; por el contrario, en las
cardiopatias complejas con insuficiencia cardiaca,
dilatacion adrtica y sindrome de Eisenmenger, el
manejo partira de un programa multidisciplinario y la
decisiéon del modo de nacimiento la tomardn los
obstetras y cardidlogos (2).

Estda descrito que la mayoria de las mujeres
con cardiopatias congénitas tolerarda el trabajo de
parto. El parto vaginal se asocia con menos
complicaciones que la cesdrea en vista de las
fluctuaciones de volumen sanguineo y el riesgo
embolismo e infeccién de esta ultima. Sin embargo, el
parto vaginal pude ser peligroso cuando hay riesgo de
ruptura aortica. En el caso en cuestidon se decide
abordaje quirurgico por diferentes motivos:

1. Amenaza de parto de pre término no corregido,
con 34 semanas de gestacion.

2. Sintomatologia florida de la paciente: cianosis
central con saturacion de oxigeno menor a 90%.

3. Abordaje incorrecto del cuadro clinico, durante
todo el control del embarazo, la paciente en el servicio
de obstetricia y ginecologia fue tratada como un Sx. de
Eisenmenger, por tal motivo se planteaba finalizacion
del embarazo por medio de cesarea segmentaria.

4. Planteamiento de esterilizacion quirdrgica por
las caracteristicas de su patologia y por aceptacién de
la misma paciente.

Una vez se haya concluido el embarazo de
una paciente cardidépata debe mantenerse su
monitorizacién, pues en esta etapa ocurre
autotransfusién sanguinea que ejercera efectos
hemodinamicos nocivos, predisponiendo a
insuficiencia cardiaca. Las mujeres con riesgo mas alto
de complicacion deberan monitorearse por mas
tiempo (9). Esto explica el ingreso de la paciente a UCI.

A continuacién, se plantean dos escenarios
inherentes al caso clinico, uno donde existe una
cardiopatia ciandtica sin hipertensién pulmonar y otra
donde se trata de un corazén univentricular. La
apreciacién obstétrica es que puede desarrollarse un
embarazo sin complicaciones mayores para la madre,
pero no de igual manera para el feto, viéndose
afectado por la cianosis persistente de la gestante, en
tal sentido:

Cardiopatias ciandticas no corregidas sin
sindrome de Eisenmenger: El riesgo materno por
cianosis difiere en gravedad seglun haya hipertension
pulmonar concomitante o no. En pacientes sin
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hipertensién pulmonar, la mortalidad durante Ia
gestacién se considera alrededor del 5% (Estudio de 96
embarazos en 44 mujeres con cardiopatias congénitas
ciandticas no reparadas sin sindrome de Eisenmenger)
El porcentaje de complicaciones cardiovasculares fue
del 32% con una muerte materna (9).

El prondstico fetal es malo en cualquier
situacién con cianosis materna, y tanto la
prematuridad como el aborto espontaneo son
frecuentes. En ese mismo estudio, los nifios nacidos
vivos fueron sélo el 43%. La saturacién arterial previa
al embarazo inferior al 85% tuvo relacion con mayor
tasa de complicaciones fetales. Se ha propuesto que el
reposo y la administracién de O, pueden mejorar el
prondstico fetal (9).

Corazoén univentricular: En general, el riesgo
de las pacientes con fisiologia univentricular paliados
con shunt (doble salida ventricular, atresia tricuspidea
e isomerismo atrial) es alto, pero depende de los
factores de riesgo que presenten; en presencia de
HAP, el riesgo es prohibitivo. Se ha comunicado
algunos embarazos exitosos en estas pacientes (9).

Se aborda el escenario de una hipertension
pulmonar establecida por dos razones, la primera
tiene que ver con que es la complicacién mas temida y
una consecuencia inminente cuando patologias con
cortocircuito de izquierda a derecha no son tratadas
oportunamente. La otra razén es por el inadecuado
abordaje que se dio al caso en estudio, pues siempre
fue manejado como Sx. de Eisenmenger, siendo este
diagndstico descartado por el servicio de cardiologia.

Hipertensiéon  pulmonar, sindrome de
Eisenmenger: La incapacidad para disminuir las
resistencias vasculares pulmonares y contrarrestar asi
la sobrecarga de volumen lleva a la gestante con
hipertensidén arterial pulmonar (HAP) al mayor riesgo
de mortalidad asociado a la gestacion. En este
sindrome, la caida de las resistencias periféricas
aumenta el cortocircuito derecha izquierda, lo que
empeora la cianosis. El riesgo de tromboembolia y de
sangrado también contribuye a la elevada mortalidad,
y la mayoria de las muertes se producen en la primera
semana posparto (9).

Es de suma importancia comprender que el
abordaje en una gestante con cardiopatia congénita
comienza previo a que la misma quede embarazada, es
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necesario que se oriente a las mujeres cardidpatas
sobre su patologia y las opciones que tienen, o no, al
momento de concebir.

Una de las limitaciones que se encontrd en la
presente investigacion fue la falta de engranaje entre
los servicios tratantes. El diagndstico diferencial de las
patologias cardiacas es de vital importancia a la hora
del manejo de una gestante. En este caso, aunque la
cardiopatia de la paciente siempre fue catalogada
como un DTSVD, fue tratado como Sx de Eisenmenger,
sindrome que la paciente en estudio nunca curso.

La estratificacion de la cardiopatia por medio
de las herramientas internacionales como el indice
CARPREG y ZAHARA son vitales en el manejo vy
estadificacion funcional de la paciente embarazada
gue cursa con una cardiopatia congénita, el abordaje
farmacoldgico o no farmacoldgico, el apego al
tratamiento y el bienestar materno fetal general va de
la mano con las recomendaciones que indican estas
herramientas.

El apoyo multidiciplinario es la mejor manera
de manejar un caso como el que se aborda. Se amerita
del apoyo de los servicios de Cardiologia, alto riesgo
obstétrico 'y Perinatologia. Los antecedentes
patoldgicos son pistas de posibles complicaciones y
ayudara para canalizar e interconsultar
oportunamente. Asi mismo el obstetra y el cardidlogo
deben exigir controles prenatales mas sucesivos que
en una gestante no cardidpata y ajustar el tratamiento
necesario a medida que el embarazo progresa.

Es importante resaltar que incluso bajo las
condiciones en las cuales fue tratada la paciente en
estudio, los riesgos perinatales y la falta de
congruencia en el manejo multidisciplinario. La
obtencién de una RN, incluso de pre termino, pero en
condiciones clinicas favorables es un acontecimiento
destacable. Se sugiere seguimiento extrauterino del
producto.
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