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Resumen

Se presentan dos casos de pacientes embarazadas
con disfunción  de prótesis valvular mecánica mitral,
que ingresaron entre octubre de 1998 y septiembre
del 2000, en insuficiencia cardiaca, clase funcional
III, sin evidencia de sufrimiento fetal, se programan
para cirugía de urgencia que consistió en cesárea
tipo Kerr y una vez concluida, para recambio valvular
mitral con circulación extracorpórea.

Se obtuvieron productos únicos vivos, sin
malformaciones aparentes con calificaciones de
Apgar adecuadas. Ambas pacientes tuvieron
procedimientos quirúrgicos sin complicaciones
perioperatorias. En ambas se encontró disfunción
por trombos de las prótesis mecánicas. Al momento
actual se encuentran tanto madres como productos
sin problema.

Palabras clave: Embarazo, cardiopatía reumática,
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Summary

We present two cases of pregnant women
associated with mechanical mitral valve prostheses
dysfunction, treated between October 1998 and
September 2000, in congestive heart failure,
functional class III, without fetal distress. Emergency
surgery consisted in cesarean procedure immediately
followed for mitral prostheses remotion and implant
of new mechanical heart valve prostheses was realized
in both patients.

In each case a single live product was obtained
with good Apgar evaluation. Both patients had
successful surgical procedures. In both patients were
found thrombus in mechanical heart valves. Actually
patients and their children have good evolution,
without any problem.

Key words: Pregnancy, rheumatic heart disease,
mitral valve prosthesis, prosthetic dysfunction
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Antecedentes

La patología valvular en la paciente embarazada
requiere recordar las modificaciones fisiológicas
que ocurren en el embarazo. Entre ellas están el
aumento del volumen circulante y el gasto cardiaco
así como la caída de las resistencias vasculares
sistémicas.1 A ello se agrega el estado de
hipercoagulabilidad secundaria a la estasis sanguí-
nea y a la disminución de la actividad de la proteína S.2

Las pacientes jóvenes con cardiopatía reumáti-
ca y lesión valvular mitral no susceptible de repara-
ción, habitualmente son sometidas a reemplazo de
la válvula por una prótesis mecánica, ya que las
bioprótesis en pacientes jóvenes degeneran con
mayor velocidad por la calcificación aumentada en
esa etapa de la vida.1

El implante de una prótesis mecánica lleva im-
plícita la necesidad de utilizar anticoagulantes ora-
les como el warfarín cuyo empleo durante el emba-
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razo no se recomienda por su potencial efecto
teratogénico, con lo que se aumenta el riesgo de
disfunción de las prótesis valvulares mecánicas,
aun con un cuidado adecuado.1,3

Hay informes de diferentes patologías que han
requerido procedimientos de cirugía con derivación
cardiopulmonar (DCP), después de la resolución de
un embarazo4 y una de las más graves es la obstruc-
ción de una prótesis mecánica por trombos que
produce graves consecuencias como: edema agu-
do pulmonar, insuficiencia cardiaca y riesgo de
sufrimiento fetal por bajo gasto cardiaco de la madre.

El presente trabajo presenta nuestra experien-
cia en el tratamiento de la disfunción protésica en
pacientes embarazadas.

Material y métodos

Entre el 1 de octubre de 1998 y el 30 de septiem-
bre del 2000, se presentaron en nuestro hospital 26
pacientes con disfunción de prótesis mecánica por
trombos. De estos pacientes dos se encontraban
embarazadas cuando ocurrió la disfunción de la
prótesis. A continuación presentamos estos dos
casos:

Caso 1

IFOG. Paciente femenino de 24 años, con antece-
dente de que la madre requirió la sustitución de la
válvula mitral por lesión reumática y años después
falleció por embolismo a sistema nervioso central. La
paciente presentó disnea progresiva por un lapso de
17 meses, situación que la llevó a clase funcional III de
la asociación cardiológica neoyorquina (NYHA). En el
estudio ecocardiográfico se observó lesión en la
válvula mitral con insuficiencia severa y área valvular
de 1.4 cm2, por lo que el 14 de noviembre de 1997 fue
intervenida quirúrgicamente para sustituir la válvula
mitral por una prótesis mecánica bivalva (Sulzer-
Carbomedics, Austin Tx) calibre 29 mm. La paciente
evoluciona sin problemas hasta el 7 de octubre de
1998 cuando ingresa al servicio de urgencias por un
cuadro de dos semanas de evolución, con astenia,
tos y parestesias en miembros pélvicos. Además, la
paciente cursaba con un embarazo de 32 semanas
de gestación por fecha de última regla y de 29 sema-

nas de gestación por estudio ultrasonográfico. Duran-
te los meses iniciales de la gestación recibió
anticoagulantes orales y posteriormente heparina
subcutánea sin especificarse las dosis de dichos
fármacos. En la exploración física se encontraron
estertores subcrepitantes en ambas bases
pulmonares de predominio derecho, taquicardia y en
la región precordial no se ausculta el ruido de la
prótesis. En abdomen no se encontró actividad uterina
y por palpación: un producto único vivo, en presenta-
ción pélvica, con frecuencia cardiaca fetal de 160
latidos por minuto con movimientos fetales presen-
tes. El estudio ecocardiográfico mostró un trombo en
la prótesis mitral con un área de 0.61 cm2 e inmovili-
dad de una de las valvas. En esta situación, se decide
efectuar en un mismo tiempo quirúrgico cesárea
segmento-corporal obteniendo producto único vivo
de sexo masculino de 32 semanas de gestación y
Apgar de 7, sin malformaciones aparentes. De inme-
diato, en incubadora, se trasladó a la unidad de
Neonatologia del Hospital de Pediatría de este Centro
Médico Nacional Siglo XXI, donde estuvo hospitaliza-
do durante 21 días. Una vez concluida la cesárea se
efectuó oclusión tubárica bilateral y se cerró el abdo-
men en forma convencional. A continuación se efec-
tuó el recambio valvular mitral por otra prótesis mecá-
nica calibre 29 mm, mediante estemotomía con un
tiempo de isquemia de 33 minutos y de derivación de
cardiopulmonar de 80 minutos. Los hallazgos fueron:
trombo en ambas caras de la prótesis mecánica de
2x3x2 cm. La evolución posoperatoria fue satisfacto-
ria, egresó de la terapia posquirúrgica cinco días
después de la cirugía y once días después fue dada
de alta del hospital con anticoagulantes orales. En el
momento actual, tanto la madre como el producto se
encuentran en buenas condiciones.

Caso 2

GGC. Paciente femenino de 23 años de edad,
con cuadros repetidos de faringoamigdalitis en la
infancia. El 18 de agosto de 1988 presenta cuadro
de pancarditis ocasionado por fiebre reumática y
se aísla en el exudado faríngeo Streptococcus b
hemolítico. El 14 de enero de 1992 se opera para
sustitución valvular mitral por insuficiencia valvular
importante secundaria a cardiopatía reumática. En
esa ocasión se utilizó una prótesis mecánica de
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disco (Sorín Biomédica, Italia) calibre 29 mm. Cur-
sa en buenas condiciones hasta 1996 en que
presenta isquemia cerebral transitoria con
hemiparesia derecha que se recuperó por comple-
to al cabo de tres horas. El 21 de septiembre de
1998 presenta síncope y se documenta por tomo-
grafía axial computarizada infarto cerebral de
ganglios basales, además de alargamiento en los
tiempos de protrombina y tromboplastina. En enero
de 1999 presente diplopia probablemente secunda-
ria a los eventos previos. Un estudio ecocardiográfico
de esa fecha demuestra un área valvular protésica
de 1.3 cm2 sin evidencia de trombos.

El 31 de agosto del 2000 la paciente es enviada de
un hospital de ginecología y obstetricia de tercer nivel
de atención a nuestro hospital, por presentar emba-
razo de 34 semanas de gestación y disfunción de la
prótesis mitral por obstrucción de la misma. No se
documentó el tratamiento anticoagulante utilizado. A
su ingreso se encuentra en clase funcional III de la
NYHA con edema agudo pulmonar y los estudios
ecocardiográficos transtorácico y transesofágico
mostraron una imagen sugestiva de trombo en cara
auricular de la prótesis con disminución en la movi-
lidad del disco, área valvular de 0.7 cm2, y gradiente
transprotésico de 21 mm Hg.

La paciente es intervenida quirúrgicamente. Ini-
cialmente se realiza cesárea tipo Kerr y oclusión
tubaria bilateral. Se obtuvo un producto único vivo de
sexo masculino con peso de 2750g, sin malforma-
ciones congénitas aparentes con Apgar de 7-8, que
fue trasladado a la unidad de Neonatología del Hos-
pital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Una vez terminado el procedimiento se procedió
a realizar recambio de la prótesis mitral por una
prótesis bivalva (St Jude Medical, US) calibre 27
mm fijada al anillo valvular con puntos separados de
monofilamento de polipropileno calibre 2-0. Se en-
contró la prótesis de disco con trombo en su cara
auricular. El tiempo de isquemia fue de 67 minutos
y la derivación cardiopulmonar fue de 76 minutos. No
hubo complicaciones perioperatorias. La paciente
egresó de terapia intensiva posquirúrgica al quinto
día y al décimo día egresó del hospital. Al momento
actual, tanto la madre como el bebé se encuentran
en buenas condiciones.

Cabe destacar que para ambos procedimientos
se contó con equipos quirúrgicos obstétricos y de
cirugía cardiotorácica, así como neonatólogo.

Discusión

El embarazo en mujeres que tienen prótesis
valvulares cardíacas, sobre todo cuando son próte-
sis mecánicas, involucra una serie de problemas
especiales de naturaleza médica e inclusive ética.5

En nuestro medio la cardiopatía reumática con
daño valvular es la patología cardiaca más frecuente
en mujeres en edad reproductiva, por lo que cuando
se diagnostica la lesión valvular se debe determinar
el grado de repercusión y si hay criterios para indicar
el tratamiento quirúrgico, pues cuando la lesión es
mínima o moderada la paciente puede tolerar el
embarazo.6 Sin embargo si no es posible evitar la
intervención quirúrgica, es muy importante definir el
tipo de procedimiento que se realizará y que prefe-
rentemente se orientará a la reconstrucción valvular
con la finalidad de evitar el riesgo de la ingestión
crónica de anticoagulantes o la posibilidad de
disfunción  aguda de la prótesis que amerite cirugía
de urgencia, ya que el control de la anticoagulación
durante el embarazo es controversial, pues a pesar
de las recomendaciones descritas en la literatura
desde hace varias décadas no hay esquema o
fármaco ideal. Esta situación aunada al estado de
hipercoagulabilidad durante el embarazo aumenta
el riesgo de eventos tromboembólicos.7-10 Donde si
hay consenso, es en evitar los anticoagulantes ora-
les durante el primer trimestre del embarazo para
disminuir la posibilidad de alteraciones fetales.7-10

Si bien se han realizado procedimientos de ciru-
gía cardiaca con derivación cardiopulmonar en mu-
jeres embarazadas sin interrumpir el embarazo y
aparentemente sin sufrimiento fetal transoperatorio,4-

6,11 se ha informado que existe riesgo de mortalidad
materna que oscila entre el 1.5 al 5% y mortalidad
fetal que varía desde el 16% hasta el 33%, además
de la bradicardia fetal durante el inicio de la deriva-
ción cardiopulmonar por la caída de las resistencias
vasculares en este periodo, y la bradicardia se
puede prolongar varias horas después de terminada
la cirugía, sin olvidar que puede ser necesario efec-
tuar el procedimiento con hipotermia sistémica que
puede producir arritmias cardiacas fetales, altera-
ción del equilibrio ácido-base e inclusive desencade-
nar la actividad uterina.6 Por esas razones en ambos
casos optamos por la interrupción del embarazo
antes de realizar la cirugía cardiaca con derivación
cardiopulmonar con resultados favorables para los
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productos, aunado a que en nuestra experiencia la
evolución posoperatoria en pacientes con
disfunción protésica por trombos es ligeramente
superior a la informada en la literatura internacio-
nal.12 No debemos obviar que la sobrevida de los
productos del embarazo se logró por el cuidado
especializado en neonatos con un grado de ma-
durez que les permitió salir adelante. Quizá en
caso de que los productos fueran de menor edad,
la conducta adecuada hubiera sido efectuar solo
la cirugía cardiaca para sustituir la prótesis
disfuncionante y esperar un tiempo prudente para
interrumpir el embarazo posteriormente; o mante-
ner una conducta expectante cuando la falla de la
prótesis no fuera causada por un trombo y las
condiciones clínicas permitieran esperar hasta
después de las 35 semanas de gestación para
asegurar una mayor viabilidad de producto.6,9,11

Es importante mencionar que las alteraciones
más severas en cuanto a flujo placentario y activi-
dad uterina se observan con más frecuencia en
pacientes de mayor edad.6

Un punto a considerar es el tipo de prótesis que
se debe utilizar para sustituir válvulas cardíacas
no susceptibles de reparación. A este respecto la
alternativa lógica pareciera ser la bioprótesis que
no requiere anticoagulantes orales, sin embargo,
en pacientes jóvenes este tipo de prótesis tienen
una degeneración acelerada y falla temprana por
calcificación de las valvas y requieren su reempla-
zo en pocos años, situación menos probable en
pacientes que tienen prótesis mecánicas con ade-
cuado seguimiento clínico.13

 En nuestro medio la principal causa de
disfunción protésica por trombos es la falla en la
terapéutica anticoagulante por incumplimiento del
paciente en la mayoría de los casos sin omitir el
seguimiento clínico inadecuado.12

Ante esta panorámica es muy importante con-
siderar que cuando pacientes de sexo femenino
en edad reproductiva requieran el reemplazo de
cualquiera de las válvulas cardíacas, deben estar
informadas de todo el entorno, riesgos y benefi-
cios tanto en el corto como a largo plazo, condi-
ción clínica al momento de la evaluación y pronós-
tico, además de identificar su lugar de origen,
acceso a servicios de salud adecuados al tipo de
patología y nivel cultural entre otros, con la finali-
dad de recomendar o no la posibilidad de embara-
zo con el cuidado óptimo durante la gestación.

Así podemos concluir que a pesar de los bue-
nos resultados en nuestro limitado número de
casos, es necesario enfocar más ampliamente y
con participación multidisciplinaria, el impacto de
las lesiones valvulares en mujeres en edad
reproductiva con la finalidad de plantear estrate-
gias de prevención, seguimiento y tratamiento
adecuados.
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