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Resumen

Las cardiopatias son la causa mas frecuen-
te de muerte materna indirecta en el mundo y
se espera que el nimero de gestantes con di-
cha patologia crezca en los proximos afios. Es-
to se debe a que los avances en cirugia cardia-
ca determinaron un aumento en el nimero de
mujeres con enfermedad cardiaca congénita
que alcanzan la edad reproductiva. El riesgo de
complicaciones en el embarazoy parto en estas
mujeres depende del tipo de defecto, la exten-
sién de la misma y la severidad de las lesiones
hemodindmicas residuales y comorbilidades.
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El manejo interdisciplinario, individualizado y
la estratificacion del riesgo es fundamental pa-
ra el abordaje terapéutico y prondstico de es-
tas pacientes.

Se presenta un caso clinico de una paciente de
25 afios portadora de tetralogia de Fallot corre-
gida con insuficiencia pulmonar severa, cavida-
des derechas dilatadas con disfuncién sistélica
leve y sin elementos de hipertensién pulmonar,
con una fracciéon de eyeccién de ventriculo iz-
quierdo de 60%, cursando un embarazo de 38
semanas, bien tolerado. Fue valorada por equi-
po multidisciplinario con un plan de accién pre-
determinado obteniendo un buen resultado
materno-neonatal.

Palabras claves: tetralogia de Fallot. Cardiopatia
congénita. Embarazo. Trabajo de parto y parto.

Abstract

Heart disease is the most common cause of
indirect maternal death in the world and the
number of pregnant women with heart disease
is expected toincrease in the comingyears. This
is because advances in cardiac surgery have led
to an increase in the number of women with
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congenital heart disease reaching reproduc-
tive age. The risk of complications in pregnan-
cy and delivery in women with congenital heart
disease depends on the type of defect, extent
and severity of residual hemodynamic lesions
and comorbidities. Interdisciplinary, individual-
ized management and risk stratification are es-
sential for these patients.

We present a case report of a 25 year-old pa-
tient with tetralogy of Fallot corrected with se-
vere pulmonary insufficiency with dilated right
cavities with mild systolic death and without
pulmonary hypertension, left ventricular ejec-
tion fraction of 60%, with a well-controlled
pregnancy of 38 weeks, poorly tolerated by
congenital heart disease. Valued by multidisci-
plinary team with a predetermined action plan
obtaining a good obstetric-perinatal result.
Keywords: Tetralogy of Fallot. Congenital Heart
Disease. Pregnancy. Labourand Delivery.

INTRODUCCION

La causa mas frecuente de muerte materna no
obstétrica durante la gestacion es la enfermedad
cardiovascular'. Esto se debe a los cambios he-
modinadmicos que ocurren durante el embara-
zo, que son bien tolerados por la mujer sana pe-
ro que pueden descompensar el corazén de una
mujer cardidpata y provocar un grado variable
de morbimortalidad®.

Desde las pasadas décadas se observa un
cambio en el tipo de cardiopatia materna, con
un gradual incremento de las madres con una
cardiopatia congénita y una disminucién de las
portadoras de una cardiopatia reumatica, refle-
jo de una brusca disminucién en la incidencia
de fiebre reumatica y un tratamiento médico y
quirargico mejor de las cardiopatias congéni-
tas, que permite a muchas nifias no s6lo llegar a
la edad reproductiva, sino hacerlo en unas con-
diciones que permiten el embarazo®. Se destaca
que la tetralogia de Fallot es la mas comtn de
las lesiones cardiacas congénitas ciandticas, con
una incidencia de 5 a 8% de todas las cardiopa-
tias congénitas; cerca del 50% de éstas ocurre
en mujeres”.

Hay multiples reportes de casos con tetralogia
de Fallot que cursan y llevan a término el em-
barazo, ya sean previamente intervenidos (de
forma completa o parcial) o sin reparar. Sin em-
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bargo, un 10% de los casos tiene complicaciones
graves y fallece debido a tromboembolia, insu-
ficiencia cardiaca derecha y arritmias®.

Por todo ello, es evidente que para atender a
una mujer con cardiopatia que desea o tiene un
embarazo, se requiere un enfoque multidisci-
plinario en un centro de tercer nivel, con cier-
tos recursos disponibles. Es todo un desafio pa-
ra dicho equipo teniendo como base un profun-
do conocimiento de las modificaciones cardio-
vasculares en el embarazo y su traduccion cli-
nica, asi como también tomar decisiones difici-
les en conjunto con la paciente, como la elec-
ci6n de farmacos que no agraven la situacion
preexistente, cuando desaconsejar un embarazo
de acuerdo a la severidad de la patologia, o una
vez embarazada en qué momento y por cual via
programar la finalizacion de la gestacion?.

CASO CLINICO
Paciente de 25 afios, procedente de Montevideo,
afrodescendiente, alfabetizada, empleada domés-
tica.

Derivada del Centro Hospitalario Pereira Rossell
a policlinica de alto riesgo obstétrico del Hospital de
Clinicas por ser portadora de una cardiopatia con-
génita compleja a forma de Tetralogia de Fallot .Cur-
sando embarazo de 10 semanas de edad gestacio-
nal, buscado, pero no planificado. Dicha cardiopa-
tia fue corregida quirurgicamente en la infancia con
controles en salud irregulares posteriormente; des-
conociendo estatus de la enfermedad al momento
del contacto con la paciente. De los antecedentes fa-
miliares se destaca ausencia de historia familiar de
cardiopatias congénitas. Con antecedentes gineco-
l6gicos de ser portadora de un Utero bicorne diag-
nosticado mediante ecografia ginecolégica en el
contexto de un aborto espontaneo en control post -
evento en 2009. La paciente no utilizaba método an-
ticonceptivo y nunca se realiz6 colpocitologia onco-
légica con técnica de Papanicolaou. Presenta diag-
nostico de sifilis hace 2 afios, que recibié tratamien-
to completo con VDRL posteriores no reactivos. Co-
mo antecedentes obstétricos se destacan dos ges-
tas, dos abortos espontaneos. El primero de ellos
temprano que no requiri6 legrado evacuador com-
plementario, y el segundo tardio de embarazo ge-
melar biamniético-bicorial que requirié legrado eva-
cuador complementario.

Durante el embarazo se realiza ecocardiograma
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materno del cual se destaca: Tetralogia de Fallot co-
rregida con dilatacién severa de cavidades derechas
e insuficiencia pulmonar severa, estenosis infundi-
bular pulmonar leve, sin evidencia de hipertension
pulmonar con fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo de 60%.

En cuanto a la paraclinica de valoracion fetal pre-
sentaba una ecografia estructural normal, ecogra-
fia obstétrica a las 32 semanas con crecimiento fetal
normal y ecocardiograma fetal normal.

Paciente sin elementos de alarma obstétrica ni
internaciones durante el embarazo. Refiere palpita-
ciones ocasionales y disnea de esfuerzo habitual cla-
se funcional Il sin otros sintomas cardiovasculares.

Se decide ingreso a la maternidad del Hospital
de Clinicas en junio de 2017 cursando 35 semanas
de edad gestacional para valoracién por cardiopatia
de base, estando asintomatica en la esfera cardio-
vascular y sin elementos de alarma en lo obstétrico.

Del examen fisico al ingreso se destacaba: en lo
funcional eupneica, saturacién oxigeno ventilando
espontaneamente al aire 98%. Piel y mucosas nor-
mocoloreadas y sin lesiones. A nivel cardiovascu-
lar presentaba ritmo regular 70 ciclos por minuto,
sincrénico con pulso periférico, ruidos bien golpea-
dos, soplo sisto-diastélico en foco pulmonar grado
Il. Presién arterial 120/80 mmHg. No ingurgitacion
yugular, no reflujo hepatoyugular y no edemas de
miembros inferiores. A nivel pleuropulmonar: mur-
mullo alveolo-vesicular positivo bilateralmente. No
se auscultan estertores. Abdomen: no hepatalgia,
no visceromegalias, altura uterina de 31 cm, latidos
fetales normales. Tono uterino normal, no presenta-
ba contracciones uterinas dolorosas. Presentaba ge-
nitales externos de aspecto normal con examen gi-
necol6gico normal.

Respecto a la valoracion durante la internacion
se solicita nuevo ecocardiograma materno perma-
neciendo incambiado respecto al anterior. Se reali-
za electrocardiograma que muestra ritmo sinusal de
80 ciclos por minuto con evidencia de hipertrofia de
cavidades derechas y sobrecarga sistélica derecha.
Se realiza Holter que informa ritmo sinusal con in-
tervalo auriculo-ventricular normal, con evidencia
de dos episodios de taquicardia ventricular mono-
morfa no sostenida que coinciden con palpitaciones
y frecuencia cardiaca de 150 ciclos por minuto.

Valorada por Catedra de Cardiologia se plantea
riesgo cardiovascular moderado para eventual cesa-
rea con riesgo anestésico alto clasificacion de Ameri-
can Society of Anesthesiologists Ill por patologia pre-
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via y potenciales arritmias. Se plantea monitoriza-
cioén electrocardiografica continua en el intra y post
operatorio.

Valorada por Catedra de Anestesia plantea que
la paciente no presenta contraindicaciones para el
trabajo de parto en sus diferentes etapas, viéndose
beneficiada con la realizacion de analgesia del par-
to, monitorizacion electrocardiografica continda du-
rante el trabajo de parto, parto y puerperio dado el
riesgo elevado de arritmias. En cuanto al manejo te-
rapéutico se discute caso clinico en ateneo interdis-
ciplinario donde se decide mantener internacién en
la maternidad del Hospital de Clinicas hasta el ini-
cio espontaneo del trabajo de parto y parto lo mas
al término de la gestacion posible. Se plantea la mo-
nitorizacion electrocardiografica continua durante
el trabajo de parto y parto, asi como el beneficio de
realizarse analgesia del parto y disminuir el periodo
expulsivo del mismo.

Cumplidas las 38 semanas de edad gestacio-
nal la paciente desencadena de forma espontanea
el trabajo de parto. Se mantiene paciente monitori-
zada electrocardiograficamente de forma continua
y se realiza analgesia del parto segun lo planteado.
Se asiste un parto vaginal realizdndose episiotomia
y aplicaciones de férceps Simpson con toma direc-
ta e ideal con el fin de disminuir el periodo expulsi-
vo y evitar los cambios hemodinamicos de los pujos.
Se obtiene recién nacido vivo de sexo femenino, con
peso 2956 g, 33 cm de perimetro cefalico, 49 cm de
longitud y Apgar 09/10. La paciente permanece en
cuidados intermedios donde se mantiene monitori-
zada electrocardiograficamente de forma continua
durante 48 horas de puerperio sin presentar altera-
ciones electrocardiograficas y asintomatica desde el
punto de vista cardiovascular. Se realiza trombopro-
filaxis con enoxaparina 40 cc subcutaneo/dia.

Pasa a sala de alojamiento conjunto sin compli-
caciones cardiovasculares.

Buena evolucién puerperal, sin elementos de fa-
lla cardiaca. Se realiza asesoramiento en método
anticonceptivo y se opta por colocacion de implante
subdérmico de levonogestrel. Se otorga alta y con-
trol en policlinica.

En suma: se trata de una paciente de 25 afios,
portadora de tetralogia de Fallot corregida con in-
suficiencia pulmonar severa con cavidades derechas
dilatadas con defuncion sistélica leve y sin hiperten-
sién pulmonar, fraccién de eyeccién de ventriculo iz-
quierdo de 60%, cursando embarazo bien controla-
do de 38 semanas, mal tolerado por cardiopatia con-
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génita de base. Valorada por equipo multidisciplina-
rio con un plan de accién predeterminado, obtenien-
do un buen resultado obstétrico-perinatal.

DISCUSION

Las cardiopatias congénitas afectan entre el 0,4-
1,5% de la poblacion general’ siendo la tetralo-
gia de Fallot la mas comtn de las lesiones car-
diacas congénitas ciandticas’. Hoy en dia gra-
cias al tratamiento médico-quirargico la super-
vivencia hasta la edad adulta es la regla para los
pacientes, incluso con lesiones complejas®. Es-
to genera, como resultado, una gran cohorte de
adultos sobrevivientes, la mayoria jovenes y que
incluyen mujeres en edad reproductiva’®.

La tetralogia de Fallot se caracteriza, ana-
tébmicamente, por: estenosis en la via de sali-
da del ventriculo derecho, comunicacién inter-
ventricular subadrtica significativa, hipertrofia
del ventriculo derecho y cierto grado de dex-
troposicién de la aorta, que es de donde emerge
el defecto septal ventricular’. Las caracteristicas
fisiopatologicas dependen del grado de obstruc-
cién de la via de salida del ventriculo derecho’.

La cardiopatia en el embarazo es un proble-
ma grave: es la primera causa de mortalidad ma-
terna de causa no obstétrica, cuya incidencia ha
ido en aumento en las Gltimas dos décadas'. Sin
embargo, el porcentaje de muerte materna atri-
buida a cardiopatia congénita ha ido disminu-
yendo'"?, a pesar de que en la mayoria de las cli-
nicas especializadas en cardiopatias en el emba-
razo las mujeres con cardiopatia congénita re-
presentan el grupo mas numeroso de pacien-
tes'™'?. Este hecho puede ser en parte explica-
do porque la mayoria de las mujeres con cardio-
patia congénita son seguidas en centros espe-
cializados y reciben un correcto asesoramiento
y consejo preconcepcional, como también un
seguimiento apropiado durante el embarazo.
Se destaca que es de suma importancia que es-
tas pacientes se controlen y tengan un parto en
centros especializados de tercer nivel de aten-
cibn, bajo la supervision de un equipo multidis-
ciplinario™¥"*. Por otro lado, las mujeres con
cardiopatia adquirida muchas veces presentan la
primera manifestacion durante el embarazo co-
mo infarto agudo de miocardio, arritmias o di-
seccién de aorta. La prevalencia de cardiopatia
isquémica que complican los embarazos esta en
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aumento, tal vez por la tendencia de las socieda-
des occidentales de tener hijos mas tardiamen-
te en la vida y la asociacién de factores de ries-
go cardiovascular en estas mujeres afiosas'"'¥!4,

Respecto a la tetralogia de Fallot en gestan-
tes no operadas, el embarazo es de riesgo al-
to materno-fetal neonatal y se relaciona con el
grado de cianosis (riesgo alto con saturacion de
oxigeno menor a 85%). Los cambios fisiologi-
cos del embarazo aumentan el shunt derecha-
izquierda y por ende la cianosis. Durante el par-
to es importante monitorizar la presién arterial
sistémica y la gasometria, y evitar la vasodila-
tacion sistémica. En gestantes operadas, el ries-
go durante el embarazo depende de la situacion
hemodinimica. En pacientes con buena correc-
cién el riesgo es bajo. Si hay una obstruccién
significativa en la salida del ventriculo derecho,
regurgitacion pulmonar severa con o sin regur-
gitaciéon tricaspidea y/o disfuncién ventricular
derecha, el aumento de volumen del embarazo
puede provocar fallo cardiaco derecho y arrit-
mias’.

Los cambios fisiolodgicos que ocurren duran-
te el embarazo pueden aumentar el riesgo de
complicaciones en mujeres con cardiopatia. En
la mayoria de los casos, las pacientes con clase
funcional I-II de la New York Heart Association
(NYHA) con buena funcibén ventricular y con
cardiopatias no complejas, presentan un riesgo
casi despreciable o ficilmente controlable, con
un seguimiento cercano y con los medios hoy
disponibles (Ver Tabla 1)". Afortunadamente,
en los paises occidentales son pocas las mujeres
que llegan a la edad fértil desconociendo que
padecen una enfermedad cardiaca, pero existen
todavia grupos de poblacién en los que se pue-
de descubrir una cardiopatia, incluso severa, por
primera vez durante un embarazo. La actitud
del cardidlogo ante la mujer cardidpata que de-
sea tener descendencia o que ya esta embaraza-
da debe ser la de considerar adecuadamente los
riesgos para la madre y el feto durante el emba-
razo, parto y puerperio, junto con el prondsti-
co a medio y largo plazo de la cardiopatia que
podrian afectar al cuidado futuro de los hijos'™.

La estratificacion del riesgo en la cardiopatia
congénita es compleja debido a la diversidad de
lesiones, técnicas de reparacion quirargica, asi
como por la variedad de lesiones hemodinami-
cas residuales'.
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Tabla 1.

Mortalidad materna relacionada con la clasificacion funcional de la NYHA?

CLASE Mortalidad (%)
| Asintomatica No hay limitacién en la actividad fisica. 0,1
. La actividad ordinaria puede producir palpitaciones,
1 Disnea de grandes esfuerzos . . 0,5
disnea o angina.
. . Normalidad tan solo en reposo.
1l Disnea de minimos esfuerzos ) o - 5,5
Imposible actividades fisicas menores.
IV Disnea de reposo Insuficiencia cardiaca o angina de reposo. 6

En base a la evidencia cientifica y en la ex-
periencia clinica colectiva, los expertos han de-
finido categorias de riesgo basadas en el tipo de
cardiopatia congénita subyacente, las lesiones
hemodinamicas especificas residuales, asi como
antecedentes médicos anteriores”. Esta clasifica-
cién, denominada clasificacion del riesgo mo-
dificada de la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS), ha sido validada prospectivamen-
te como el método mis fiable de evaluacion del
riesgo'’. Si bien éste es un instrumento Gtil pa-
ra la estimacidn del riesgo, debe enfatizarse que
la estratificacion del riesgo debe individualizar-
se'®. Un aspecto importante de la estratificacion
del riesgo es decidir si una intervencioén previa
al embarazo, ya sea medicacion o procedimien-
to invasivo, puede reducir los riesgos cardiovas-
culares durante el mismo'.

Respecto a la clasificacion modificada de
la OMS del riesgo cardiovascular materno, se
plantean cuatro categorias. Las mujeres de la
clase I incluyen aquellas sin aumento de detec-
table de la mortalidad materna y sin aumento o
aumento ligero de la morbilidad, en estas pa-
cientes el riesgo es muy bajo. La clase IT incluye
aquellas mujeres con riesgo ligeramente aumen-
tado de mortalidad materna o aumento mode-
rado de la morbilidad. La clase III representa
aquellas mujeres con riesgo considerablemente
aumentado de mortalidad materna o morbili-
dad grave, donde se requiere orientaciéon de un
especialista con revisién cardiologica y obstetri-
cia frecuente y si se decide continuar el embara-
zo se necesita monitorizacion cardiaca y obsté-
trica intensivas por especialistas durante todo el
embarazo, el parto y el puerperio. Por dltimo,
la clase IV incluye aquellas mujeres con riesgo
extremadamente alto de mortalidad materna o
morbilidad grave, donde se debe desaconsejar el
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embarazo, en el caso de presentarse con un em-
barazo se valora su interrupcion y de continuar-
se el embarazo la atencion debe ser segtin la cla-
se [I1"¥(Ver Tabla 2).

Respecto a las complicaciones maternas en
mujeres con cardiopatia congénita: las arrit-
mias son la complicacién mas frecuente''#2%2!,
El tipo mis comun es el flutter auricular. Las
arritmias aumentan el riesgo de complicaciones
tromboembolicas y son un importante desen-
cadenante de la aparicién de insuficiencia car-
diaca. Las mujeres que padecen de palpitaciones
mayores y que empeoran la disnea requieren,
por lo tanto, una pronta evaluacién por parte
del equipo multidisciplinario. La mayoria de las
mujeres con arritmias sostenidas o severamen-
te sintomaticas durante el embarazo necesitan
ser hospitalizadas. Dependiendo de la condicién
cardiaca subyacente y la estabilidad hemodina-
mica se debera elegir una estrategia de control.
El control del ritmo suele ser lo mas eficaz en
las mujeres embarazadas con cardiopatia congé-
nita y arritmias de nueva aparicién. En cuanto
al tratamiento con firmacos antiarritmicos, los
beta-bloqueantes son la primera eleccidn para la
mayoria de las arritmias. Es obligatoria la eva-
luacién cuidadosa de la necesidad de anticoa-
gulacion'.

En cuanto a las complicaciones obstétricas y
su impacto en mujeres con cardiopatia congéni-
ta se destaca que la preeclampsia y el embarazo
multiple pueden ser importantes modificadores
del riesgo cardiovascular en estas pacientes. En
el registro de la ROPAC (un registro multicén-
trico y multinacional prospectivo dirigido por
la Sociedad Europea de Cardiologia) las muje-
res con cardiopatia estructural que desarrolla-
ron preeclampsia tuvieron un riesgo del 30% de
insuficiencia cardiaca®.
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Tabla 2.

Clasificacion modificada de la Organizacién Mundial de la Salud del riesgo cardiovascular materno. FEVI: fraccién de
eyeccion ventricular izquierda; NYHA: New York Heart Association; OMS: Organizacion Mundial de la Salud™ (Adaptado de
Thorne et al®)

Enfermedad en que el riesgo de embarazo es OMS |

No complicado pequefio o leve:
+ Estenosis pulmonar

+ Ductus arteriosus permeable
* Prolapso de valvula mitral

Lesiones simples reparadas con éxito (defecto septal auricular o ventricular, ductus arteriosus permeable, drenaje venoso
pulmonar anémalo)

Latido auricular o ventricular ectépico aislado

Enfermedad en las que el riesgo de embarazo es OMS Il o ll1

OMS Il (si por lo demas estd bien y no hay complicaciones)

Defecto septal auricular o ventricular no operado

Tetralogia de Fallot reparada

La mayoria de las arritmias

OMS lI-11l (dependiendo de la persona)

Difuncion ventricular izquierda ligera

Miocardiopatiia hipertroéfica

Cardiopatia valvular nativa o del tejido que no se considere OMS 1o IV

Sindrome de Marfan sin dilatacién aértica

Aorta <45 mm en la enfermedad aértica asociada a valvula adrtica bicispide
OoMmS 1l

Valvula mecanica

Ventriculo derecho sistémica

Circulacién de Fontan

Cardiopatia cianética (no reparada)

Otra cardiopatia congénita compleja

Dilatacion a6rtica 40-45 mm en en sindorme de Marfan

Dilatacién aértica 45-50 mm en la enfermedad adrtica asociada a valvula adrtica biclspide

Enfermedad en las que el riesgo de enfermedad es OMS IV (se desaconseja el embarazo)

Hipertension arterial pulmonar por cualquier causa

Disfuncién ventricular sistémica grave (FEEVI < 30%, NYHA IlI-1V)

Miocardiopatia periparto previa con cualquier deterioro residual de la funcién del ventriculo izquierdo

Estenosis mitral severa, estenosis adrtica sintomética grave

Sindrome de Marfan con aorta dilatada > 45 mm

Dilatacién adrtica > 50 mm en la enfermedad aértica asociada a valvula aértica bicispide

Coartacion nativa grave

A su vez, los farmacos que se usan habitual- En muchas mujeres con cardiopatia congé-
mente para determinadas complicaciones obsté-  nita, el riesgo de aborto, prematuridad, bajo pe-
tricas, o con el fin de inducir el trabajo de parto, so al nacer y cardiopatia congénita fetal esta sus-
pueden tener efectos adversos en el sistema car-  tancialmente aumentado. La prematurez y ba-
diovascular. El uso de oxitocina puede produ-  jo peso al nacer estd estrechamente relaciona-
cir hipotension sistémica mientras que el miso- do con la gravedad de la cardiopatia congéni-
prostol se asocia a espasmo coronario, arritmias ~ ta materna y puede ser extremadamente alto
y aumento de la presiéon pulmonar'. en las formas mas graves, como la cardiopatia
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Tabla 3.
Plan de ejecucion de parto'™

1. Informacién sobre el defecto cardiaco subyacente y la hemodinamica actual:

Diagnostico cardiaco exacto, procedimientos quirdrgicos e intervenciones previas.
En el caso de la anatomia cardiaca o venosa compleja es aconsejable una imagen cardiaca

Complicaciones cardiovasculares previas.

Hallazgos cardiovasculares actualesy lesiones residuales importantes.

2. Recomendaciones y peligros especificos:

Uso de filtros de burbujas de aire en mujeres con riesgo de embolia paraddjica.
Sitio de medidas de presién sanguinea en mujeres con oclusién de ramas arteriales.

3. Anticipar complicaciones:

Tipo y tiempo estimado de la ocurrencia de las complicaciones.

Manejo sugerido en el caso de complicaciones.

Datos de contacto de los cardiélogos implicados en caso de complicaciones.
En caso de los farmacos especificos que no se utilizan habitualmente contar con las instrucciones claras sobre cémo pre-

parary utilizar dichos farmacos es obligatorio.

4. Precaucién sobre los farmacos obstétricos si se esperan efectos adversos.

5. Lista detallada de medicamentos.

6. Alergias.

7. Informacion sobre temas obstétricos importantes:

Historial obstétrico anterior y complicaciones.
Fecha estimada de parto.

8. Recomendacion durante el trabajo de parto y el parto:

Viay momento del nacimiento.
Recomendacién para la anestesia durante el parto.

Recomendacién para el control del ritmo durante el parto y el parto.
Recomendacion sobre el tipo y la duracién de la monitorizacion hemodinamica durante el partoy el parto.

9. Plan detallado para cuidado postparto:

Lugar de cuidado postparto.

Necesidad y duraciéon de monitorizacion electrocardiolégica en el postparto.
Recomendacién para tipo y duracién de la monitorizacién hemodindmica en el postparto.
Recomendacién de la duracién de la estancia hospitalaria en el postparto.

Precauciones especificas y tratamientos recomendados.
Investigaciones recomendadas en el postparto.

10. Plan de seguimiento después del alta hospitalaria™

univentricular, sindrome de Eisenmenger y de-
fectos ciandticos no reparados'™. La ocurrencia
de pretérmino puede resultar de un parto pre-
maturo espontineo, pero también de un par-
to prematuro electivo por complicaciones ma-
ternas. Se identifican factores de riesgo indivi-
duales que se han asociado con resultados feta-
les adversos como: clase funcional pre-embara-
zo NHYA mayor a II o cianosis, obstruccién
de salida del ventriculo izquierdo, fumar duran-
te el embarazo, gestacién multiple, uso de anti-
coagulantes orales durante el embarazo y prote-
sis valvular mecanica:*"»,

El riesgo de recidiva de cardiopatias con-
génitas aisladas a nivel fetal tiene un promedio
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de 3-5%. Sin embargo, existe variabilidad en el
riesgo de recurrencia, dependiendo de la recu-
rrencia familiar y del tipo de defecto® . Se de-
be discutir el riesgo de recurrencia de cardiopa-
tia congénita y se debe ofrecer el asesoramiento
de un genetista, asi como la realizacion de eco-
cardiograma fetal durante el embarazo'. Como
ocurre con la mayoria de las cardiopatias congé-
nitas, se desconoce la etiologia precisa de la te-
tralogia de Fallot. La mayoria de los casos son
esporadicos, sin embargo, se ha reconocido que
la microdelecion de la region gl1 del cromo-
soma 22 se presenta hasta en el 25% de los en-
fermos®. Es recomendable que en todo pacien-
te en el que se haga el diagnostico se realice la
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basqueda de la microdelecién mediante hibri-
dacion in situ®®. El riesgo de recurrencia en el
siguiente embarazo se ha estimado en un 3%;
adicionalmente, cuando la madre tiene tetralo-
gia de Fallot, el riesgo sobre el producto de un
embarazo es aproximadamente del 10%; sin em-
bargo, este riesgo es para todas las cardiopatias,
lo cual implica que muchas de ellas son meno-
res y no requieren intervencién. Lo interesan-
te es que se han reportado algunos casos de ge-
melos homocigdticos con tetralogia de Fallot?’.

En cuanto al manejo del embarazo en mu-
jeres con cardiopatia congénita se debe realizar
un plan de seguimiento relacionado con el ries-
go materno estimado y el riesgo fetal. Todas las
mujeres embarazadas con cardiopatia congénita
deben realizarse ecocardiograma fetal entre las
18 y 21 semanas de gestacion'. La frecuencia de
las consultas cardiologicas de seguimiento du-
rante el embarazo debe ser individualizada de
acuerdo con los riesgos estimados y las compli-
caciones previstas basadas en la evaluacidn inte-
gral del mismo Para las mujeres con riesgo ba-
jo o intermedio, la evaluacién hacia el final del
primer trimestre, 20 semanas de gestaciéon y en
el pico de la carga hemodinamica a las 28-32 se-
manas de gestacion es apropiada. Aquellas con
riesgo alto necesitan seguimiento cardioldgico
mensual o bimensual®.

La base de la evaluacion de estas pacientes
incluye realizacién de historia clinica del pa-
ciente, radiografia de torax, electrocardiograma
y ecocardiograma. Sin embargo, como una eva-
luacién integral de la salud materna es de suma
importancia para la estimacion del riesgo ma-
terno y fetal de eventos adversos, pueden reque-
rirse pruebas adicionales’.

Si la evaluacién revela una afeccién de muy
alto riesgo, la interrupcién del embarazo debe
ser discutida, preferiblemente en etapas iniciales
del embarazo. Sin embargo, la terminacion del
embarazo conlleva riesgos y en el caso de lesio-
nes estructurales de alto riesgo, dicha interrup-
ci6én debe ser hospitalizada’.

Con respecto a la via de finalizacion del em-
barazo es importante destacar que el tipo de
cardiopatia congénita y las lesiones hemodina-
micas residuales que pueden afectar la capacidad
del sistema cardiovascular para responder a las
demandas que se producen durante el trabajo de
parto, parto y puerperio. La analgesia neuroa-
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xial eficaz y la asistencia de la segunda etapa del
trabajo de parto pueden disminuir eficazmente
la carga hemodinamica adicional del mismo Sin
embargo, el parto asistido puede estar asocia-
do con un mayor riesgo de hemorragia postpar-
to y desgarros perineales complejos®. La dismi-
nucién de la hemorragia durante el parto vagi-
nal de aproximadamente 350 ml, como es habi-
tual, contrarresta el impacto de la auto-transfu-
sién de los pacientes en la etapa de parto. El par-
to vaginal con la analgesia epidural es frecuen-
temente el modo preferido de finalizacién del
embarazo en mujeres con cardiopatia congéni-
ta, salvo excepciones donde la operacion cesarea
es de eleccion, tales como: didmetro de la aor-
ta ascendente mayor a 45 mm, trabajo de par-
to de pretérmino con anticoagulacién oral, es-
tenosis adrtica grave sintomatica e insuficiencia
cardiaca grave'®.

En estas pacientes debe proporcionarse un
plan de ejecucién multidisciplinario, basado en
la experiencia local, la logistica y la infraestruc-
tura (es decir, posibilidades de monitoreo en la
sala de parto) en todas las mujeres con cardio-
patia congénita mucho antes de la fecha estima-
da de parto como se hizo en este caso. Se es-
pera que esta planificacion del parto esté dis-
ponible y accesible en todo momento y por to-
dos los miembros del equipo involucrados en el
cuidado de la mujer con cardiopatia congéni-
ta. La profilaxis antibiética contra la endocardi-
tis infecciosa ya no se recomienda para el par-
to vaginal. La lista de comprobacion de infor-
macién importante que se incluye en el plan pa-
ra el trabajo de parto y parto se describen en la
Tabla 3.

CONCLUSIONES

Los avances en los tratamientos médicos y qui-
rargicos en pacientes con cardiopatia congéni-
tas permiten que las mismas lleguen a la edad
reproductiva y se planteen deseos de descenden-
cia lo que hace que el equipo de salud se enfren-
te a un desafio en cuanto a la planificacién y se-
guimiento de estas gestaciones.

En estas pacientes es fundamental la consul-
ta preconcepcional para estratificacion del ries-
go con el fin de poder aconsejar medicacién o
tratamientos invasivos para la mejoria del terre-
no biolégico y asi disminuir el riesgo materno y
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fetal, e incluso desaconsejar el embarazo en cir-
cunstancias de riesgo elevado. En el caso espe-
cifico de la tetralogia de Fallot los riesgos son
mayores de no estar corregida. Sin embargo, in-
cluso en las que tienen correccion quirdrgica,
deben tomarse en cuenta las lesiones residuales
que pueden afectar la evolucién del embarazo.

Por otro lado, es de gran relevancia enfati-
zar que estas pacientes deben recibir por par-
te de sus médicos tratantes un adecuado aseso-
ramiento en cuanto a la planificacion familiar y
uso de método anticonceptivo seguro y eficaz
que les permita la planificacion del embarazo en
las mejores condiciones.

Por ltimo, es esencial que el cuidado de es-
tas pacientes durante el embarazo, parto y puer-
perio sea abordado por un equipo multidiscipli-
nario integrado por cardidlogos, ginecdlogos,
anestesistas, médicos internistas y neonatdlogos,
como se logrd en este caso que hemos presenta-
do, donde ademis se cuente con un plan de eje-
cucidn claro y disponible para la buena asisten-
cia de cada caso en particular.
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