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EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

Atencion obstétrica en embarazo de alto riesgo
por antecedente de aortoplastia con Stent.

Comunicacion de un caso

Leonardo Ramirez Arreola’ y Jesus Carlos Briones Gardufio?
'Subespecialidad de Medicina Critica en Obstetricia; ?Unidad de Investigacidn, Hospital Materno Perinatal «Mdnica Pretelini», Toluca,

Edo. de México

Presentacién del caso

El caso correspondié a una paciente de 28 afios que
ingresd en urgencias el dia 16 de marzo 2009 a las
12:30 horas con 38.2 semanas de gestacién (SDG)
calculadas por fecha de Ultima menstruacion, con pro-
dromos de trabajo de parto y antecedente de aortoplas-
tia con colocacién de Stent por coartacion adrtica dos
afnos antes (octubre de 2007), ademas de hipertension
arterial crénica de 11 afios de evolucién. La paciente
presentd la siguiente sintomatologia previa a la correc-
cion de la coartacion adrtica: cefalea pulsatil de 10 dias
de evolucion, mareo, nausea y vomito de restos de
alimentos. Se presento en el Servicio de Urgencias del
Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos», en donde
detectan cifras tensionales de 190/120 mmHg. Por
hallarse la paciente sin tratamiento farmacologico le
administraron un calcioantagonista (nifedipino), logrando
control de la hipertension. Fue valorada por los servicios
de Medicina Interna y Cardiologia, quienes detectaron
en la exploracion fisica: retinopatia grado I 'y soplo sisté-
lico precordial grado I/IV, pulsos tibiales abolidos y pul-
sos en miembros toracicos normales; la radiografia de
torax mostré erosion de arcos costales y cardiomegalia;
el electrocardiograma evidencio hipertrofia de ventriculo
izquierdo, y el ecocardiograma reveld coartacion de la
aorta posductal, con coartacion de 0.8, 2.6 de pre-
coartacion y 3.8 cm de poscoartacion, sin evidencia de
diseccioén en los trayectos de aorta en la fecha ante-
riormente citada.
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Al interrogatorio directo se registraron los siguientes
antecedentes: carga genética para hipertension (madre)
y diabetes (hermana). Es originaria de Villa Victoria y
residente de San Agustin Altamirano, Estado de México,
casada, dedicada al hogar, escolaridad primaria y
religion catdlica.

Hipertension crénica previamente tratada con calcio-
antagonista (nifedipino 10 mg cada 8 horas) y durante
el embarazo con B-blogueador (metoprolol 100 mg
cada 24 horas); quirdrgicos: una cesarea; cirugia car-
diaca con colocacién de Stent por coartacién adrtica
en octubre de 2007.

Antecedentes ginecoobstétricos

La paciente presentd su menarca a los 11 afios,
con ciclos de 30 x 3. Inici¢ su vida sexual activa a
los 18 afos y habia tenido 2 parejas sexuales. Nunca
se le habia realizado deteccién oportuna del cancer y
no usaba ningun método de planificacion familiar. Su
Ultima menstruacion habia sido 9 meses antes de
su ingreso al servicio de urgencias. Embarazo deseado
y planeado, administracién de &cido félico preconcep-
cional, con control prenatal con dos consultas en su
centro de salud (referida a esta institucion a la sema-
na 14 de embarazo), cuatro consultas a cargo de
Medicina Materno Fetal, en donde se realiza curva
de tolerancia a la glucosa con el siguiente reporte:
ayuno = 101 mg/dl; 1.% hora = 132 mg/dl, y 2.2 hora
= 123 mg/dl, interpretandose como paciente con into-
lerancia a los carbohidratos. Ultrasonidos obstétricos
seriados acorde a edad gestacional calculada por
fecha de ultima menstruacion, liquido amniético normal
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Figura 1. Electrocardiograma con derivaciones bipolares I, Il y Ill.
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Figura 3. Electrocardiograma con derivaciones precordiales V1,
V2 y V3.

y madurez fetal acorde a la edad gestacional. Prueba
sin estrés y perfil bioffsico fetal reportado como
normal. Una consulta por Cardiologia, en donde se
realiza ecocardiograma y Holter, reportandose como
normales.

El tratamiento fue multidisciplinario, incluyendo a
los servicios de Ginecologia y Obstetricia, Medicina
Critica Obstétrica, Medicina Maternofetal y Cardio-
logia, encontrandose sin descompensacion hemodi-
namica con estado clinico de la New York Heart
Association (NYHA) I. En los apoyos diagndésticos y
paraclinicos se informa electrocardiograma normal
(Figs. 1-4) y telemetria de térax con cardiomegalia a
expensas de ventriculo izquierdo (Fig. 5). La decision
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Figura 2. Electrocardiograma con derivaciones bipolares AVR, AVL
y AVF.
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Figura 4. Electrocardiograma con derivaciones precordiales de V4,
V5 y V6.

de resolucion obstétrica en consenso fue intervenir
por via abdominal por indicacion fetal, al encontrar
datos ominosos en el registro cardiotocografico
(duracion: 33 minutos; integridad: 95%; frecuencia
cardfaca fetal basal: 145 latidos por minuto; ascen-
S0s: negativos; descensos: presentes de tipo varia-
ble, uno de lenta recuperacion; actividad uterina:
tres contracciones; espicas: presentes; variabilidad:
tipo | de Hammacher). Se realiz6 cesarea Kerr con
los siguientes resultados: recién nacido vivo, de sexo
masculino, con peso de 3,122 g. Apgar 8-9 y 38 SDG,
por valoracién de Capurro. Placenta con multiples
calcificaciones, liquido amnidtico escaso con meco-
nio+, cavidad uterina hipertérmica, pared abdominal
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Figura 5. Radiografia de torax, en donde se aprecia cardiomegalia
con hipertrofia de ventriculo izquierdo.

Figura 7. Radiografia de térax en negativo para mejor visualizacion
del Stent.

con fibrosis, anatomia perdida, multiples adherencias
de epiplén a Utero y vejiga. Sangrado transquirdrgico
estimado en 550 ml. En la Unidad de Cuidados In-
tensivos Obstétricos se mantuvo vigilancia hemodi-
namica posquirurgica por bioimpedancia toracica,
con reporte de patrén hipervolémico, normodinami-
co, con resistencias vasculares sistémicas 881 dinas
y su indexado en 1,376 dinas, gasto cardiaco con-
servado 7 lts/min, indice cardiaco 4.5 Its/min/m?
volumen sistélico 100 ml (Fig. 6). Se mantiene vigi-
lancia 24 horas mas sin presentar descompensacion
hemodinamica ni endoprotesis in situ (Figs. 7 y 8),
por lo cual se egresa a piso a cargo de Ginecologia
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Figura 6. Pardmetros hemodindmicos medidos por bioimpedancia
tordcica.

Figura 8. Acercamiento de la radiografia en negativo hacia la zona
adrtica de la colocacion del Stent.

y Obstetricia, Medicina Materno Fetal y Medicina In-
terna para continuar vigilancia y tratamiento, siendo
egresada a los cuatro dias de estancia hospitalaria,
con cita a consulta externa de Ginecologia, Medicina
Interna y Cardiologia. Los examenes de laboratorio
al ingreso y egreso hospitalario se presentan en la
tabla 1.

Discusion
La enfermedad cardiaca esta presente en el 0.5-1%

de los embarazos y es la causa de mayor mortalidad
en los paises desarrollados'*.
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Tabla 1. Examenes de laboratorio al ingreso y egreso

hospitalario
Examenes de laboratorio Ingreso  Egreso
Citometria hematica
- Hemoglobina 115 11.4
- Hematocrito 31.5 31.4
- Volumen corpuscular medio 85 84.6
- Concentracion media 31 30.8
de hemoglobina
- Leucocitos 12.72 13.1
- Plaguetas 245 266
- Linfocitos totales 1.09 15
- Monocitos totales 0.58 0.4
- Neutrdfilos totales 10.88 1.2
Tiempos de coagulacion
- tiempo de protrombina (TP) 10 11.3
- Tiempo parcial de tromboplastina 28.5 41.2
(TPT)
- Porcentaje de actividad 111.6 96.9
- tasa internacional 0.91 1.03
de normalizacion (INR)
Quimica sanguinea
- Glucosa 95 103
- Blood urea nitrogen (BUN) 14 7
- Creatinina 0.62 0.56
Electrélitos séricos
- Sodio 144 140
- Cloro 109 105
- Potasio 3.8 3.7
- Magnesio 2.2
- Calcio 7.3
- Fdsforo 4.4
Pruebas de funcionamiento
hepatico
- Fosfatasa alcalina 122 115
- Deshidrogenasa lactica 175
— Bilirrubina total 0.49 0.6
- Bilirrubina directa 0.11 0.07
- Bilirrubina indirecta 0.38 0.53
- Aspartato aminotransferasa (AST) 26 22
- Alanina aminotransferasa (ALT) 30.53 30.09
- Triglicéridos (TGL) 330 317
- Colesterol 258 247
- Albumina 3.2 3.2
- Globulina 2 2
- Proteinas totales 52 52
Examen general de orina
- pH 6 6
- Densidad 1.015 1.015
— Eritrocitos 3-5xc 1-2xc
- Leucocitos 10-12xc 3-6xc
- Nitritos neg neg
- Bacterias escasas neg
- Color amarillo Il amarillo
- Cetonas neg neg

Las muertes maternas de causa cardiaca repor-
tadas del 2003 al 2005 en el Reino Unido en més
de la mitad de los casos fueron por enfermedad
coronaria, cardiomiopatia y diseccién adrtica; esta
Ultima es una complicacién grave que, de presen-
tarse en el embarazo, puede finalizar con la muerte
materna’57.

El riesgo de eventos adversos durante el emba-
razo para las mujeres con enfermedad cardiaca
preexistente esta determinado por su capacidad
para adaptarse a los cambios fisiolégicos asocia-
dos. Esto depende de la naturaleza de la condicién
subyacente (con o sin cirugia previa), la actual si-
tuacion hemodinamica y la capacidad funcional de
la paciente®®,

Al respecto, existen grandes cambios a nivel cardio-
vascular con repercusiones hemodinamicas durante el
embarazo, tales como un aumento en el volumen san-
guineo, asi como de la frecuencia cardiaca, el volumen
sistolico, el gasto cardiaco, la masa de la pared
ventricular izquierda y el volumen telediastolico, que
comienzan desde la quinta semana de gestacion y
hacen vulnerables a este tipo de pacientes’*+89. Ade-
mas, los cambios hormonales que ocurren en el em-
barazo conducen a cambios histolégicos en la aorta,
como son la fragmentacion de las fibras reticulares y
una disminucion de la cantidad de acidos mucopoli-
sacaridos, con la pérdida de la configuracién normal
de las fibras elasticas. De esta manera, tanto a los
mecanismos adaptativos con cambios hemodindmicos
y hormonales se les ha adjudicado con un papel
importante en el aumento de la susceptibilidad a la
diseccion adrtica en las mujeres durante el embarazo,
mismo que ocurre con mas frecuencia en el Ultimo
trimestre o en el puerperio temprano’e.

Al incremento en la incidencia de cardiopatias que
complican el embarazo se les ha atribuido a una propor-
cién creciente de mujeres que son mayores de 30 afios
al momento de su embarazo®.

Para las mujeres con enfermedad cardiaca congé-
nita, el riesgo de defectos estructurales en el feto es
de 3-12%8, ya que la supervivencia al tratamiento qui-
rdrgico de los aneurismas de la aorta ascendente es
del 64.9%°.

La enfermedad cardiaca también se asocia con un
aumento de las complicaciones fetales y neonatales,
incluyendo pérdida fetal intrauterina, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), parto prematuro y
hemorragia intracraneal. Este riesgo es mayor en las
mujeres con clase funcional NYHA Il y IV, debido a
gue limita el gasto cardiaco y por lo tanto la perfusion
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placentaria®'®. La enfermedad cardiaca incrementa
hasta en cuatro veces el sindrome de Eisenmenger.

Las consideraciones anteriores ponen de manifiesto
la importancia de hacer una evaluacion completa
antes del embarazo que permita la estratificacion del
riesgo, asi como el diagnostico oportuno de manera
pregestacional, para evitar que los cambios hemodi-
namicos del embarazo descompensen a la paciente
en estado gravido o puerperal y que el tratamiento por
un equipo multidisciplinario es fundamental para dis-
minuir la mortalidad materna.

Finalmente, se recomienda el asesoramiento pre-
concepcional para poder corregir en lo posible este
tipo de enfermedades previamente al estado gravido
puerperal 810,
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