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RESUMEN

La aparicién o deterioro de la enfermedad cardiaca durante el
embarazo constituye uno de los mayores retos en cuanto al
manejo anestésico, pues se deben proporcionar las mejores
garantias tanto para la madre como para el feto. El
conocimiento y la comprensién de la fisiopatologia especifica
de la afeccién de cada paciente en el contexto de los cambios
fisioldgicos de la gestacion, constituye el principal sustrato
para la planeacién del procedimiento anestésico de corazén
abierto. El empleo de monitoreo fetal es mandatorio para la
realizacion de procedimientos cardiovasculares por encima
de la semana 16 de gestacién, con el fin de identificar
tempranamente alteraciones en el bienestar fetal. Debe
prestarse especial atencién a garantizar un FSU adecuado
optimizando los factores implicados en dicha modulacién
como son: flujo de la maquina, presion de perfusién durante
CEC, medicacién vasoactiva, temperatura, entre otras. El
manejo anestésico adecuado no siempre es garante de un buen
resultado; la incidencia de morbimortalidad materna y fetal-
neonatal sigue siendo elevada. No existen hasta la actualidad
estudios prospectivos relacionados con el tema.

Presentacion del caso

Mujer de 32 afios, natural y procedente de Melgar, ocupacién
hogar, quien es remitida para evaluacién y manejo por el
servicio de cirugia cardiovascular. Motivo de consulta y
enfermedad actual: ingresa por cuadro de tres meses de
evolucién que se inicia con dolor abdominal y fiebre, se
diagnostica infeccidn de vias urinarias y se inicia tratamiento
con ampicilina-sulbactam con mejoria transitoria; consulta
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nuevamente dos meses mas tarde cuando se detecta masa
grande, de consistencia firme, en flanco izquierdo, sindrome
anémico, deterioro de la clase funcional hasta CF IV NYHA
(New York Heart Association), ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, soplo cardiaco de reciente aparicion.

Revisién por sistemas: asintomdtica hasta el inicio de la
enfermedad actual, no refiere tratamiento odontoldgico previo
al inicio de los sintomas.

Antecedentes personales: prolapso de védlvula mitral
diagnosticado hace un afio, no sintomaética cardiovascular. GO:
G,PAV,CE, FUR 28/01/01, control prenatal si.
Transfusionales 1U+2U+3U durante hospitalizacién actual,
Grupo O Rh Positivo, sin complicaciones.

Examen fisico: 60 kg, mucosas rosadas, ingurgitacién yugular
grado I/1V, via aérea con tubo orotraqueal No. 7.5, cuello
mévil, soplo sistélico grado I1I/VI en 4rea mitral, murmullo
vesicular con estertores bibasales, titero gravido, altura uterina
14 cm por encima del pubis, masa firme, no mévil de 6x5 cm
aproximadamente en flanco izquierdo, levemente dolorosa a
la palpacién y a la percusién.

Paraclinicos. Hemoglobina 7.6 gr/dl, Hematocrito 26.8%,
Leucocitos 16300xmm?®, plaquetas 365000xmm?, glicemia
101 mg/dl, creatinina 0.61 mg/dl, BUN 7.7 mg/dl, Bilirrubina
Total 1.6mg/dl, Bilirrubina Directa 1.09 mg/dl, sodio 136.8
mEq/L, potasio 4.14 mEq/L, magnesio 2.02 mEq/L, calcio
7.7 mEqg/L, cloro 102 mEqg/L; TP 15.7"(CD 16"), TPT
38.2"(CD 39"); proteina C reactiva 12 mg/dl, fibrinégeno 883
mg/dI(VR 279 mg/dl), dimero D < 500 mg/dL.
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Rx térax (con proteccién abdominal): hipertensién pulmonar,
cardiomegalia, edema pulmonar. Ecografia abdominal:
normal; ecografia pélvica embarazo 17 semanas, masa anexial
izquierda de 61x 46 mm. Ecocardiograma transtordcico:
vélvula mitral con insuficiencia severa, vegetacién de 27x17
mm que compromete la valva anterior, fraccién de eyeccién
de 75%, insuficiencia pulmonar leve a moderada, concepto:
Endocarditis Bacteriana Valvula Mitral con insuficiencia
severa de la vdlvula. Hemocultivo niimero uno Positivo para
Staphilococcus epidermidis, hemocultivos nimero dosy tres
negativos; todos se reportan negativos para hongos; urocultivo
negativo.

Evaluacién del riesgo ASA 4/5U, riesgo quirtirgico 5/5

Se discute en Junta Médico-Quirdrgica con cardiologia,
cirugfa cardiovascular y obstetricia y ginecologia y se decide
llevar a cirugia para reemplazo valvular mitral y reseccién de
masa anexial izquierda.

Manejo Preanestésico

UCI cardiovascular: optimizacién hemoglobina-hematocrito
con transfusién de seis unidades de glébulos rojos grupo O
Rh positivo, catéter venoso central subclavio derecho,
dopamina 5ug/kg/min, furosemida, B-metildigoxina,
vancomicina.

Manejo Anestésico

Induccién: preoxigenacién con O,, hasta saturacién de 99%,
deciibito supino con cufia lateral; tipo de induccién combinada
inhalatoria a través de tubo orotraqueal con sevorane-O, 1 a4%,
fentanyl 500Lg, bromuro de pancuronio 6mg, 4cido tranexamico
20mg/kg y luego 1mg/kg/hora, dopamina Smg/kg/min. Signos
vitales: PA 120/70, FC 86 lpm, saturacién 99%, ritmo sinusal.
Se complementa monitoreo con catéter de arteria pulmonar por
vena yugular interna derecha sin complicaciones, presién en cufia
(PC) 18 mmHg, temperatura central 36°C, capnégrafo, diuresis
inicial 200 ml color &mbar. Gases Arteriales postinduccién: pH
7.535, PaO, 234.2 mmHg, PaCO2 24.9 mmHg, HCO,= 23.9
mEg/L, Sat 99%, hemoglobina 11.8 gr/d], sodio 134 mEg/L,
potasio 2.95 mEq/L, fiO,: 1.0.

Mantenimiento: Precirculacién extracorpérea (CEC) oxigeno
100%-isofluorane 1-1.5%, Lactato de Ringer 500 ml, heparina
24000 UI (400UT/kg) cinco minutos antes de la canulacion arterial
y venosa, tiempo activado de coagulacion 553 seg; signos vitales
PA 110/70, FC 90 lpm, saturacién 99%, ETCO2 25 mmHg, ritmo
sinusal, temperatura 36°C, PVC 14 mmHg, PC 18 mmHg.

Circulacion Extracorpdrea (CEC): para larealizacién del cambio
valvular mitral por valvula biolégica No 27, se empled oxigenador
de membrana, el purgado de la maquina de circulacién
extracorpdrea con cristaloide y coloide 1500 ml, solucién de
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purgado a 37°C. Tiempo de perfusién 57 min, tiempo de pinza
adrtica 42 min, la presién de perfusién se mantuvo entre 60-70
mmHg. Al despinzamiento aértico presenta bloqueo
auriculoventricular de tercer grado con ritmo de escape de la
unién requiriendo marcapaso VOO para destete de CEC,
dopamina 5pg/kg/min, y nitroglicerina 0.5pg/kg/min; se realiza
destete de CEC sin complicaciones; reasume ritmo sinusal normal
pocos minutos después de destete de CEC, se retira marcapaso
transitorio. Se revierte anticoagulacién con protamina 250 mg,
tiempo activado de coagulacién de control 50 seg; gases durante
perfusién pH 7.446, Pa0O, 341 mmHg, PaCO, 35.3 mmHg,
HCO,=23.8 mEq/L, saturacién 99.7%, Hemoglobina 8.3 gr/dl, sodio
134.6 mEq/L, potasio 4.7 mEg/L, fiO,: 0.85. Diuresis 50 ml.

Una vez finalizada la cirugia cardiovascular y previa reversion
de la anticoagulacién mediante laparotomia mediana
infraumbilical se realiza reseccién de masa anexial - ooforectomia
izquierda -, procedimiento sin complicaciones cuya duracion fue
de 20 minutos. Tiempo quirdrgico total: 3 horas.

Finalizacion: Se lleva a la UCI intubada: PA 120/80, FC 90 Ipm,
saturacién 99%, 37.5°C, ritmo sinusal, diuresis post-CEC 500 ml.

Evoluciéon Postoperatoria

La paciente cumple criterios de extubacién aproximadamente a
las ocho horas del postoperatorio, mantiene estabilidad
hemodindmica permitiendo destete de soporte hemodindmico.
Al segundo dia postoperatorio presenta dificultad respiratoria
secundaria a neumotérax derecho del 20% que requiere manejo
con toracostomia a drenaje cerrado derecho con mejoria completa
de los sintomas. Se completan tres semanas de tratamiento
antibiético con vancomicina y se autoriza salida con cefalexina
oral, sulfato ferroso, orden para control con medicina interna-
cardiologia y recomendaciones para procedimientos
odontolégicos. Se realizan ecografia obstétrica que muestra feto
dnico vivo con edad gestacional de 20 semanas en el
postoperatorio inmediato y antes del egreso que muestra edad
gestacional de 23 semanas. El ecocardiograma de control muestra
vélvula biolégica en posicién mitral, con gradiente transvalvular
pico de 25 mmHg, gradiente medio de 12 mmHg, insuficiencia
protésica excéntrica leve, insuficiencia tricuspidea moderada,
hipertensién pulmonar moderada, fraccién de eyeccién de 65%,
ventriculo izquierdo en sistole 2.6 cm, ventriculo izquierdo en
didstole 4.3 cm, auricula izquierda 14 cm? El andlisis
anatomopatolégico de la masa anexial reporta un teratoma
quistico benigno; el cultivo de la vélvula es positivo para
Staphilococcus epidermidis, negativo para hongos. Estancia 22
dias.

El control por el servicio de medicina interna se realiza el 10/08/
01, embarazo en curso, normal con PA 100/70, FC 96, sin
medicacion.
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DISCUSION

La gestacion y los cambios fisiolégicos que ocasiona sobre el
sistema cardiovascular, interactdan desfavorablemente con la
fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular concomitante,
causando un aumento impredecible en los riesgos (1). Algunos
de los cambios normales incluyen un aumento del 40 a 50% en
el volumen circulante a expensas del volumen plasmético,
incremento del gasto cardfaco hasta un méximo del 40% en la
semana 32 de gestacion, debido por una parte al aumento del
volumen de eyeccién y en menor medida de la frecuencia
cardiaca; por accién hormonal la resistencia vascular sistémica
desciende, hecho que se refleja en disminucién de la presién
arterial diastolica; puede existir un descenso en los volimenes
de llenado ventricular secundarios a la compresion de la aorta y
la vena cava en posicién supina que conllevan a hipotensién;
existe un estado de hipercoagulabilidad relacionado con
disminuci6n de la actividad de la proteina S, estasis e hipertensién
venosa. Por efecto estrogénico, existen alteraciones en el
metabolismo del coldgeno que altera la calidad de la media arterial
aumentando la probabilidad de diseccién aértica. El Flujo
Sanguineo Uterino (FSU) corresponde al 10% del gasto cardiaco
y la circulacién uterina no tiene autorregulacién debido a que en
condiciones normales estd mdximamente dilatada, estos factores
hacen que el flujo sanguineo placentario sea directamente
proporcional a la presién arterial media de la madre e
inversamente proporcional a la resistencia vascular uterina. Es
ademds, bien conocida la fisiopatologia en pacientes no
embarazadas que incluye aumento de los niveles circulantes de
mediadores de la respuesta neuroendocrina como las endotelinas
que aumentan la reactividad vascular y que en el caso que nos
ocupa ocasionarfan disminucién de la presion de perfusién uterina
y en ¢l aporte fetal de oxigeno.

La enfermedad cardiovascular estd presente en 0.4 a 4.1% de
todas las pacientes embarazadas, con mortalidad de 30% y
morbilidad de 9% para el feto, y de 6% y 24% para la madre. Las
complicaciones maternas y la mortalidad quirirgica luego del
parto se han reportado en 29% y 12%, y para cirugia realizada
con un periodo de intervalo variable luego del parto, es de 38%
y 14% respectivamente. Las intervenciones realizadas luego de
lasemana 27 de gestaci6n se han relacionado con peor pronéstico
materno, asi como las realizadas sobre la vélvula adrtica, aorta
ascendente y arteria pulmonar cuando se comparan con
intervenciones sobre otras vélvulas (2), (22% vs 9%). El prolapso
de la valvula mitral es la afeccién valvular cardiaca mds frecuente
con una incidencia de 2 a 6% en la poblacién general, siendo en
su mayoria de curso benigno. La lesién reumatica de la valvula
mitral es la mds frecuente durante la gestacion, corresponde en
un 90% a estenosis mitral (EM) como lesién predominante
aunque la mayorfa tienen un componente de insuficiencia valvular
asociado; el curso natural estd acelerado por la gestacién que
precipita el inicio de sintomas debidos a congestién de la

86

circulacién pulmonar. Los procedimientos reportados con mayor
frecuencia corresponden a intervenciones sobre la valvula mitral:
comisurotomia mitral cerrada y abierta, reemplazo valvular mitral
y abrtico, y menos frecuentemente embolectomia pulmonar,
revascularizacion miocdrdica, correccion de defectos septales
auricular y ventricular, correccién de cardiopatias congénitas,
correccién de diseccién adrtica; se reporta empleo de la
circulacién extracorpérea (CEC) hasta en un 43% de los casos

3.

Las recomendaciones para la premedicacién durante el primer
trimestre de la gestacién sugieren evitar medicamentos
teratogénicos. La medicacién vasoactiva, si se requiere, debe
mantenerse hasta la sala de cirugfa debido a que el FSU, es
directamente proporcional a la Presién Arterial Media (PAM)
materna. En relacién con la intubacion, se debe tener en cuenta
la alteracién del vaciamiento gdstrico ocasionado por influjo
hormonal y por efecto mecanico del dtero gravido que aumentan
el riesgo de broncoaspiracion en la paciente embarazada (4). La
posicién en la mesa quirtrgica, debe evitar la compresién aorto-
cava bien mediante la colocacién de una cufia lateral o con
desplazamiento manual del ttero gravido hacia la izquierda. La
evaluacidn preanestésica debe aportar la informacién suficiente
para confirmar la decision quirtirgica y trazar el plan anestésico
mds apropiado para la madre y el feto. En este caso, las
indicaciones clase I para cirugia en esta paciente incluyen:
insuficiencia mitral aguda severa sintomdtica, endocarditis con
falla cardiaca congestiva, infeccién persistente luego de siete a
diez dias de tratamiento antibidtico adecuado; clase IIb
vegetaciones méviles mayores de 10 mm (5). El monitoreo debe
ser, en este caso, doble: materno y fetal. El monitoreo materno
incluye los elementos bésicos para una cirugia cardiaca con
circulacién extracorpérea, es decir, ECG continuo, saturacién
de oxigeno, presién arterial invasiva, temperatura, ETCO,,
estimulador de nervio periférico, catéter de arteria pulmonar,
sonda vesical; si existe la disponibilidad de ecocardiograma
transesofégico y tocodinamémetro deben emplearse debido a la
frecuente aparicién de contracciones uterinas durante la cirugia
cardiaca con CEC, hecho que compromete el FSU por incremento
en la presién venosa (PVU) y la resistencia vascular (RVU)
uterinas. En este caso no se empled tocodinamémetro debido a
la urgencia del procedimiento y a que la institucién no atiende
poblacion obstétrica de rutina; por esta misma razén, el monitoreo
fetal recomendado "de rutina" luego de la semana de gestacién
16 como frecuencia cardfaca fetal (FCF) no se pudo utilizar. E1
andlisis de la FCF y su variabilidad, permite al anestesiélogo
detectar alteraciones en el aporte fetal de oxigeno que se traducen
en bradicardia como signo de hipoperfusién y hacer los ajustes
pertinentes. Existen alteraciones en la FCF que son secundarias
al curso "normal” de la CEC como son bradicardia asociada a
hipotermia y taquicardia posterior al destete de 1a CEC que deben
descartarse antes de tomar medidas terapéuticas. El manejo
anestésico intraoperatorio de la paciente embarazada para cirugfa



CIRCULACION EXTRACORPOREA DURANTE EL EMBARAZO

cardiaca con CEC, es fruto de la experiencié obtenida con la
practica y de algunos estudios realizados en animales sin que
hasta la actualidad haya estudios clinicos prospectivos
aleatorizados al respecto. Las pautas son el resultado de
observaciones realizadas y de series de casos (6).

Los objetivos terapéuticos durante la CEC son los siguientes:
flujo de la méquina de CEC mayor de 3 L/min/m2 sin
sobrepasar los 4 L/min/m?, ya que se ha observado aumento
de la FCF dentro de este rango. En cuanto a la presion de
perfusién durante CEC, se recomienda mantener presiones
mayores de 60 mmHg y prevenir las condiciones que
disminuyan el FSU a saber, actividad uterina, hipotension,
hipertensién, vasoconstriccién por accién de catecolaminas
endbgenas y exdgenas (7). En relacion con la temperatura, no
existen datos que sustenten que la hipotermia sea deletérea para
la madre y/o el feto, aunque se han reportado arritmias fetales
que mejoran con el recalentamiento, no se ha probado una relacién
con el incremento de la actividad uterina. La hipotermia moderada
32°C a35°C, es benéfica para prevenir lesiones neurolégicas en
la madre. El monitoreo de gases sanguineos, hematocrito y
electrolitos debe seguir las recomendaciones para la cirugia
cardiaca en general, es decir, hematocrito entre 25 y 28%,
mantenimiento de un equilibrio dcido-base normal, hipercalemia
leve-moderada. En cuanto al empleo de soporte hemodindmico
durante la CEC debe tenerse en cuenta que el misculo uterino
tiene receptores a y b adrenérgicos que responden a agonistas
enddgenos y exdgenos. Desde el punto de vista clinico se han
observado resultados contradictorios durante el empleo de
vasopresores que tienen relacion con las dosis. Hay compromiso
del FSU con dosis mayores a Sug/kg/min para dopamina,
fenilefrina 50 a 100pg, epinefrina 0.291g/kg/min, norepinefrina
0.5ug/kg/min, notidndose una mejorfa en la PAM materna y el
FSU con el empleo de dobutamina, milrinone, efedrina, isoproterenol,
nitroglicerina y nitroprusiato. En relacién con los antiarrftmicos, no
hay contraindicacién para el uso de B-bloqueadores, lidocafna,
procainamida, digoxina, mientras que los calcioantagonistas como
el verapamilo disminuyen el FSU hasta en un 75%. Usualmente la
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inhibicién del trabajo de parto se lleva a cabo con indometacina,
agonistas 32 y sulfato de magnesio, sin embargo, en pacientes que
como ésta han sido sometidos a cirugfa cardiovascular, se prefiere
ésteiltimo debido a la ausencia de efectos sobre el sistemna hemostdtico
y actividad cronotrépica sobre el corazén fetal (8).

La realizacion de procedimientos adicionales como reseccion
de masas anexiales sintomdticas, se recomienda como
conducta preventiva debido al incremento del riesgo de torsion
y/o ruptura durante el segundo trimestre del embarazo que
obligan a la realizacién de procedimientos quirdrgicos de
emergencia (9).
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