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INTRODUCCION

Laincidencia de enfermedad cardiaca en pacien-
tes embarazadas en paises desarrollados varia entre
0,2 y 3%, y no ha cambiado en décadas'.

Entre las patologias cardiacas, las de causa
congénita representan mas de del 50% de las car-
diopatias observadas en la mujer embarazada en
paises desarrollados?, debido fundamentalmente a
la mejoria en su tratamiento, lo que conlleva una
mayor sobrevida, logrando alcanzar estas mujeres
la edad fértil; se observa asimismo una importante
disminucién de la prevalencia de la enfermedad
cardiaca reumatica.

Aunque la incidencia de enfermedad cardiaca
en pacientes embarazadas ha permanecido relativa-
mente estable, la mortalidad materna por enfermedad
cardiaca ha disminuido de 6% en el ano 1930, a
0,5-2,7% hoy en dia’. A pesar de esto, la enfermedad
cardiaca aun da cuenta del 20% de la mortalidad
materna de causa no obstétrica’.

Ademas, la enfermedad cardiaca materna produ-
ce morbilidad fetal y neonatal; se estiman tasas de
complicaciones neonatales entre 20 y 28%, con una
mortalidad neonatal entre 1 y 4%*.

Comparada con la poblacion general, una mujer
cardidpata experimenta un aumento del riesgo de
mortalidad cuando se embaraza, dado el estado
hemodinamico especial asociado al embarazo, que
se agrega al proceso patologico subyacente. Es asi
como en algunas condiciones, como la hipertension
pulmonar severa en la embarazada, las series mues-
tran elevadas tasas de mortalidad materna (30-50%

las series antiguas, 12% en las actuales)'**, con
sobrevida fetal entre 87-89%5.

En este articulo describiremos la experiencia en
una operacion cesarea bajo anestesia regional com-
binada, en una mujer con una enfermedad cardiaca
de baja frecuencia y alta morbimortalidad, como
la miocardiopatia no compactada del ventriculo
izquierdo (MCNVI), complicada con insuficiencia
cardiaca e hipertension pulmonar severa.

Dada la creciente frecuencia con que los aneste-
siologos nos vemos enfrentados a estas desafiantes
pacientes, nos parece importante difundir y proponer
el manejo anestesiologico realizado en este caso.

Descripcion del caso

Se trata de una mujer de 23 afios, portadora de
una enfermedad cardiaca congénita de tipo miocar-
diopatia no compactada, diagnosticada a los 8 meses
de vida, asociada en la actualidad a insuficiencia
mitral severa, insuficiencia tricuspidea moderada e
hipertension pulmonar moderada.

En su historia ginecologica se describe un aborto
espontaneo completo dos afios antes, el cual se resol-
vié sin necesidad de administrar anestesia. En aque-
lla ocasion se le aconseja evitar embarazos futuros.

Entre sus antecedentes familiares destaca la ma-
dre fallecida de muerte subita y un hermano menor
portador de una miocardiopatia en estudio.

A comienzos del 2011 se embaraza nuevamente,
manteniéndose en capacidad funcional (CF) II, sin
otros sintomas de insuficiencia cardiaca hasta la
semana 26 de gestacion.

*  Servicio de Anestesiologia, Hospital San Juan de Dios.

** Servicio de Anestesiologia, Hospital del Salvador.
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Durante este periodo del embarazo su trata-
miento farmacolégico consistiéo en: nebivolol 2,5
mg/dia, furosemida 40 mg/dia, acenocumarol (que
fue suspendido a las seis semanas de embarazo), y
heparina de bajo peso molecular (HBPM), en dosis
anticoagulante, a partir de la semana 15 de embarazo.

Posteriormente, y a pesar de la mantencion de
su tratamiento, inicia un deterioro progresivo de su
CF, requiriendo hospitalizacion en la semana 28 del
embarazo. Ingresa con los siguientes diagndsticos:
- Embarazo 28 semanas
- Miocardiopatia congénita no compactada
- Insuficiencia cardiaca congestiva CF II, etapa D
- Insuficiencia mitral severa
- Hipertension pulmonar severa

Dentro de sus examenes de ingreso destaca la
ecocardiografia, que muestra una disfuncion sistolica
moderada, con una fraccion de eyeccion de 41%,
asociada a hipertension pulmonar severa (presion
sistdlica pulmonar de 93 mmHg).

En reunion multidisciplinaria se decide interrum-
pir el embarazo mediante operacion cesarea, para lo
cual se indujo maduracioén pulmonar fetal con corti-
coides, y se efectud traslape del tratamiento anticoagu-
lante desde HBPM a heparina no fraccionada (HNF).

Se programa cirugia a primera hora en pabellon
central, con previa suspension de HNF seis horas
antes, y control de TTPK normalizado.

La paciente ingresa a pabellén con disnea de
reposo, ortopnea y cianosis peribucal, a pesar del
aporte de oxigeno por mascarilla.

Se realiza monitorizacion invasiva con linea
arterial y catéter de arteria pulmonar por via yugular
interna derecha, con paciente vigil y semisentada
en 30°, lo cual agregd dificultad al procedimiento.

Con la paciente en decubito lateral izquierdo se
administra una anestesia combinada sin incidentes,
con dosis espinal, a través de trocar 27 largo, de bu-
pivacaina hiperbarica 3,75 mg, mas fentanilo a dosis
de 20 pg y epinefrina 50 pg, en 3 ml de volumen
total, alcanzando un nivel anestésico T6. Ademas se
instala catéter en espacio peridural para suplementar
la dosis espinal en caso necesario.

Para la cirugia se coloca paciente en decubito
supino, semisentada en 30°, con una cufia para des-
plazar utero a izquierda.

La hidratacion se realiza con suero ringer lactato,
sin dosis de precarga previo al bloqueo anestésico,
y con un volumen total de cristaloide administrado
en el intraoperatorio menor a 1.000 ml.

Se considera que el nivel anestésico alcanzado es
insuficiente para la cirugia, por lo cual se suplementa
a los cinco minutos, antes del inicio de la cirugia,
con 4 ml de bupivacaina al 0,2%.
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Luego de 13 min de colocada la dosis espinal
se inicia la cirugia sin molestias, produciéndose
el nacimiento de un recién nacido vigoroso a los
20 min. Se administra dosis de oxitocina de 0,5
U posterior al alumbramiento, evidenciando una
adecuada retraccion uterina, no requiriendo nuevas
dosis uterotdnicas.

En la etapa de histerorrafia y revision de anexos
ginecoldgicos es necesario suplementar nuevamente
la anestesia por catéter peridural, por lo cual se ad-
ministran tres nuevos bolos de 1 ml de bupivacaina
al 0,2%.

El comportamiento hemodinamico durante la
cirugia es estable, con presiones sistolicas sistémicas
entre 95 y 110 mmHg, sistdlicas pulmonares entre
69 y 75 mmHg, con una taquicardia mantenida entre
120 y 130 latidos por minuto.

Alos treinta y cinco minutos de la anestesia espi-
nal, sin mediar una pérdida de volumen sanguineo, la
paciente presenta hipotension, con presion sistolica
sistémica de 80 mmHg, manteniendo las mismas
presiones de arteria pulmonar. Se decide administrar
25 g de fenilefrina, tras lo cual se agudiza el com-
promiso hemodindmico, con una presion sistolica
sistémica entre 60 y 70 mmHg, igualandose con la
presion de arteria pulmonar, sumado a bradicardia de
45 latidos por minuto y compromiso de conciencia
tipo sopor superficial.

Se cambia de droga vasoactiva de rescate a
efedrina, en bolos de 3 y 6 mg (24 mg en total),
con lo cual se logra elevar las presiones sistémicas,
recobrando la hemodinamia previa, y el estado de
conciencia en un lapso aproximado de 10 min.

Asumiendo que la paciente continuaria requi-
riendo drogas vasoactivas mientras durara el blo-
queo anestésico, se inicia dopamina en dosis bajas
(2 pg-kg-1-min-1), con lo cual mantuvo presiones
estables, sin aumento de la taquicardia. Esta infusion
de dopamina fue necesaria por un lapso de 45 min.

La paciente se mantuvo en pabellon bajo estricta
vigilancia por anestesitlogos hasta la reversion del
bloqueo neuraxial. Se retira catéter peridural en
pabellon y se traslada a la unidad coronaria.

Durante las 24 h siguientes se mantiene estable,
con infusion continua de oxitocina a 0,4 U-h-1.

A las 24 h de la cirugia reinicia dosis de HNF a
dosis anticoagulante.

Se da de alta a su domicilio, en buenas condicio-
nes, a los siete dias de la cirugia.

DISCUSION

La patologia cardiaca que afecta a la paciente
embarazada aqui presentada es un tipo especial de
miocardiopatia.
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Las miocardiopatias se definen como un grupo
heterogéneo de enfermedades del miocardio, aso-
ciadas con disfuncién mecanica y/o eléctrica, que
usualmente se presentan con hipertrofia o dilatacion
ventricular. Si s6lo esta afectado el miocardio, se
habla de “miocardiopatia primaria”; si la miocardio-
patia es parte de una enfermedad sistémica genera-
lizada, con afectacion de multiples tejidos, se habla
de “miocardiopatia secundaria’’.

Las miocardiopatias primarias, de acuerdo a
la clasificacion de la American Heart Association
(AHA), se dividen en tres categorias: genéticas, ad-
quiridas y mixtas (una mezcla de las anteriores)’. La
Miocardiopatia No Compactada (MNC) corresponde
a una miocardiopatia primaria de causa genética,
de reciente reconocimiento, que se caracteriza por
una apariencia morfoldgica distintiva del miocardio
del ventriculo izquierdo (VI) en forma de esponja
(aspecto embrionario), en ausencia de otra anomalia
cardiaca. La primera serie de casos fue publicada
en 19908,

La no compactacion involucra predominante-
mente la porcion distal (apical) de la camara del VI,
con recesos intertrabeculares profundos que semejan
senos o cavidades, en comunicacion con la cavidad
ventricular, pero sin comunicacion con las arterias
coronarias.

La etiologia de esta patologia corresponde a un
defecto del proceso de embriogénesis, con detencion
del proceso normal de compactacion de las paredes
miocardicas, lo que ocurre normalmente entre la
semana 5ay 8a del desarrollo embrionario.

En caso de diagnoéstico fetal, la expectativa de
vida es pobre, particularmente si existe hidrops fetal’.

Los criterios utilizados para realizar el diagnds-

tico son fundamentalmente morfolégicos, mediante

métodos de imagen no-invasivos (ecocardiografia

o resonancia magnética) o invasivos (angiografia).
Los criterios ecocardiograficos mas relevantes

para el diagnostico, son los siguientes!”:

1. Presencia de trabeculaciones multiples con rece-
sos endomiocardicos profundos.

2. Evidencia al doppler color de flujo en los recesos
endomiocardicos.

3. Estructura miocardica en dos capas: una capa
fina compactada y otra gruesa no compactada.

4. Relacidn sistolica entre la capa no compactada y
la compactada > 2 (medida en eje corto paraes-
ternal).

5. Ausencia de cardiopatia asociada.

La importancia de esta patologia deriva de las
severas complicaciones asociadas a la historia na-
tural de la enfermedad, siendo las mas importantes:
insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar, trom-
boembolismo, arritmias y muerte subita.

El manejo médico de las pacientes de sexo fe-
menino portadoras de esta patologia debe comenzar
con el consejo preconcepcional en relacion a los
riesgos que involucra la decision de llevar a cabo
un embarazo que puede ser complicado y riesgoso.
Una evaluacion del estado clinico del paciente y su
funcién ventricular pueden ayudar a predecir los
resultados del embarazo®.

Siu y cols!!, definieron algunos predictores de
morbilidad cardiaca mayor o mortalidad de causa
cardiaca en pacientes cardiopatas que se embarazan
(Score de riesgo CARPREG). La presencia de estos
predictores nos orienta acerca del riesgo a que se so-
mete una mujer cardidpata al embarazarse (Tabla 1).

Tabla 1. Predictores de eventos cardiovasculares maternos y score de riesgo del estudio CARPREG, Siu et al. 2001

Factores de riesgo

antes del embarazo o arritmia)

Evento cardiaco previo (Falla cardiaca, ataque isquémico transitorio, accidente vascular encefalico

Capacidad funcional basal segiin la NYHA > II o cianosis

Obstruccion cardiaca izquierda (area valvula mitral < 2 cm?, area valvula adrtica < 1,5 cm?,
gradiente peak del tracto de salida del ventriculo izquierdo > 30 mmHg por ecocardiografia)

Funcién sistdlica del ventriculo izquierdo reducida (FEVI < 40%)

Puntaje

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto

Score de riesgo
0 punto
1 punto

> 1 punto

Riesgo de evento cardiaco mayor
5%
27%
75%

FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo NYHA: New York Heart Association.
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A pesar de ser ampliamente conocido y utiliza-
do, el score CARPREG no incluye la hipertension
pulmonar como un factor de riesgo. Si la incluyen
Thorne y cols'?, quienes la consideran entre las
condiciones cardiovasculares especificas que im-
pondrian un tan elevado riesgo a la mujer, que con-
traindican el embarazo (Clase 4 de la clasificacion
de riesgo de embarazo de la WHO) y, en caso de
que éste ocurriera, hace planteable su interrupcion
precoz*!? (Tabla 2).

En relacion a estos scores de riesgo, nuestra pa-
ciente presentaba algunos: historia de compromiso
severo de la capacidad funcional, antecedentes de
arritmias previas, disfuncion ventricular izquierda
e hipertension pulmonar.

El aumento del riesgo en embarazadas con
cardiopatia esta dado fundamentalmente por las
modificaciones sistémicas que origina el embarazo.
El embarazo en forma normal induce profundos
cambios hemodinamicos que son bien tolerados
por una mujer sana, pero que pueden descompensar
auna mujer con enfermedad cardiaca. Los cambios
hemodindmicos comienzan tan precozmente como
a las 5 semanas de gestacion e incluyen un aumento
del volumen plasmatico en un 45% y aumento de la
masa de globulos rojos en 20 a 30%, lo que origina
en consecuencia una anemia fisiologica. El gasto car-
diaco aumenta un 30 a 50%, fruto del aumento de la
frecuencia cardiaca y del volumen/latido?, llegando
a un nivel maximo a las 31 semanas de embarazo.
La descompensacion de la insuficiencia cardiaca de
nuestra paciente, producto de todos estos cambios
descritos, fue la razon fundamental para decidir el
término del embarazo a la semana 28 de gestacion,
una vez inducida con corticoides la maduracion
pulmonar fetal.

Ademas del momento de interrupcion del em-
barazo, otra decision relevante en embarazadas
con cardiopatia significativa es la via de término
del embarazo, ya sea por parto vaginal o por ope-
racion cesarea. El parto vaginal es la modalidad
de parto preferida, asociada a menores riesgos de
pérdida sanguinea, infeccion, trombosis venosa y
tromboembolismo en comparacion con la operacion
cesarea*!?. De todas formas, si se opta por el parto
vaginal, se debe considerar el aumento del trabajo
cardiaco dado por la autotransfusion de 300 a 500 ml
de sangre que cada contraccion uterina envia hacia
la circulacion sistémica, y el aumento de la frecuen-
cia cardiaca y la presion sanguinea causadas por la
respuesta simpatica asociada al dolor y la ansiedad.
Esto origina un aumento del gasto cardiaco de hasta
un 34% durante las contracciones y un 12% entre
las contracciones', lo que puede no ser tolerado por
pacientes con disfuncion cardiaca significativa. Por
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Tabla 2. Condiciones en las cuales el riesgo con el em-
barazo es Clase WHO-IV (Embarazo contraindicado),
Thorne et al. 2006

Condicion de riesgo
Hipertension arterial pulmonar de cualquier causa

Disfuncion ventricular sistolica severa (FEVI < 30%,
Clase NYHA III-IV)

Miocardiopatia periparto previa, con cualquier deterio-
ro residual de la funcion ventricular izquierda

Obstruccion cardiaca severa del lado izquierdo (esteno-
sis mitral severa, estenosis aortica severa)

Sindrome de Marfan con aorta dilatada > 40 mm

FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo;
NYHA: New York Heart Association; WHO: World
Health Organization.

tanto se considera la operacion cesarea una opcion
recomendada en situaciones como estenosis aortica
severa, sindrome de Marfan con diametro aodrtico
mayor a 45 mm, hipertension pulmonar severa, fa-
lla cardiaca aguda y presencia de protesis valvular
cardiaca mecanica*.

Nuestra paciente presentaba dos criterios para
elegir la operacion cesarea: hipertension pulmonar
severa de base y descompensacion cardiopulmonar
aguda, evidenciada por taquicardia persistente, hipo-
tension leve (presion sistolica menor a 90 mmHg),
disnea de reposo y requerimiento de oxigeno.

Como se mencioné previamente, otro aspecto
a considerar en pacientes con MNCVI es el riesgo
elevado de presentar eventos tromboembdlicos, por
lo que se recomienda mantener en forma crénica un
nivel de anticoagulacion. Los pacientes con esta pa-
tologia que mas se beneficiarian de anticoagulacion
a largo plazo son aquéllos con fibrilacion auricular
crénica o paroxistica, disfuncion sistdlica del ven-
triculo izquierdo, hipertension pulmonar, historia
de trombo en el ventriculo izquierdo o historia de
evento tromboembdlico®. El agente de mantencion
de eleccion durante el embarazo es la HBPM, la que
proximo al momento del parto es necesario cambiar
por heparina no fraccionada, la cual otorga mas
flexibilidad en el momento del parto para utilizar
técnicas anestésicas neuroaxiales's.

En cuanto a la técnica anestésica, no hay estudios
controlados que examinen cual es la mejor técnica
en pacientes embarazadas con patologia cardiaca.
En caso de parto vaginal la analgesia neuroaxial
es la recomendada para casi todas las pacientes
embarazadas cardidpatas, a menos que exista una
contraindicacion absoluta, como la anticoagulacion
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no revertida'>. En caso de operacion cesarea, se
recomienda individualizar el manejo anestésico de
acuerdo al estado cardiovascular de la paciente y la
fisiopatologia de la enfermedad cardiaca presente!.

Especialmente complejo y controvertido es el
manejo anestésico de las pacientes con hipertension
pulmonar ya que, como se mencion6 previamente,
durante el embarazo se producen cambios fisiologi-
cos a nivel cardiovascular y pulmonar que agravan
la hipertension pulmonar y la disfuncion ventricular
derecha. El deterioro ocurre generalmente entre la
semana 28 y la 34 de gestacion, cuando ya se han
establecido la mayoria de los cambios hemodinami-
cos inducidos por el embarazo'®.

En relacion a la técnica anestésica en esta con-
dicién de hipertension pulmonar, antiguamente la
anestesia general era la técnica recomendada, ya que
permitiria un mejor control de la precarga del ven-
triculo derecho, pese a los reportes de incrementos
riesgosos de la presion de arteria pulmonar durante
la laringoscopia y la intubacion endotraqueal, lo que
asociado a los efectos adversos de la ventilacion a
presion positiva sobre el retorno venoso, pueden
gatillar una falla cardiaca.

En la actualidad se dispone de un cimulo impor-
tante de reportes de casos respectos al uso de anes-
tesia regional para paciente embarazada cardidpata
con buenos resultados. En un gran estudio publicado
este afio, sobre 107 embarazadas con cardiopatia
congénita compleja o hipertension pulmonar mode-
rada o severa, la analgesia o anestesia neuroaxial fue
la técnica utilizada en el 95% de los partos, ya sea
por via vaginal o por operacion cesarea, con buenos
resultados maternos y fetales'®. Especialmente indi-
cado es el uso de anestesia combinada, que permite
un bloqueo simpatico mas controlado®.

Un aspecto importante a discutir en estas pacien-
tes es el uso de catéter de arteria pulmonar. Aunque
la mayor parte de los autores no avalan su instalacion
por los riesgos asociados a su uso', nos parece que
en el contexto de nuestra paciente (descompensa-
cion de la insuficiencia cardiaca en una paciente

portadora de hipertension pulmonar severa) su uso
estaba indicado ya que nos otorgaba mayor infor-
macion hemodinamica en caso de presentarse un
colapso circulatorio que requiriera el uso de drogas
vasoactivas. Este evento ocurrio en nuestra paciente,
la que presento hipotension severa, probablemente
secundaria a disminucion de la precarga del ventri-
culo derecho por el bloqueo anestésico y el manejo
conservador del volumen intraoperatorio, a lo que
se agrego bradicardia severa post uso de fenilefrina,
todo lo cual desencadend caida del gasto cardiaco,
acentuacion de la hipotension e hipoperfusion cere-
bral. Situacion que se corrigié con uso de drogas con
efecto mas inotropico, bolos de efedrina de rescate
seguido de infusiéon de dopamina.

No fue necesario uso de drogas de acciéon mas
especifica sobre la vasculatura pulmonar (milrinona,
sildenafil) ya que las mediciones de la presion de
arteria pulmonar revelaron una mantencion de los
valores durante el intraoperatorio.

CONCLUSION

Presentamos nuestra experiencia en una paciente
embarazada, sometida a operacion cesarea, portadora
de una cardiopatia congénita de poca frecuencia pero
de alto riesgo y que conlleva una alta morbimortali-
dad materna y fetal.

Enfatizamos la necesidad de manejo en un cen-
tro terciario, por un equipo multidisciplinario. De
especial importancia es el conocimiento oportuno
de la embarazada por un equipo de anestesidlogos
de experiencia en el manejo de pacientes obstétricas
de alto riesgo, para la correcta planificacion de la
técnica anestésica. El manejo anestésico debe ser
individualizado segun las condiciones de la paciente
y la patologia cardiaca subyacente.

En nuestra paciente, que presentaba una hiper-
tension pulmonar severa, la anestesia regional de
tipo combinada (espinal-epidural) con dosis bajas
de anestésico local result6 una alternativa eficaz con
buenos resultados maternos y neonatales.
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