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Gestante sometido a la correccion quirirgica de disfuncion de protesis
hioldgica mitral con circulacion extracorporea en caracter de urgencia

Pregnant woman submitted to the surgical correction of mitral biological prosthesis dysfunction with
extracorporeal circulation as a matter of urgency

RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son complicaciones presentes
en el 0,2% al 4% de las gestaciones, de acuerdo con la directiva
de la Sociedad de Cardiologia Europea de 2011. Cuando el tra-
tamiento clinico no es suficiente, la operacion cardiovascular es
recomendada. La utilizacion de la circulacion extracorpdrea au-
ment9 la incidencia de los riesgos obstétricos y fetales, siendo que
el conocimiento profundo del equipo quirtrgico sobre las reper-
cusiones de la misma, permite el perfeccionamiento del proceso
quirurgico para reducir estos riesgos. Con el objetivo de describir
el manejo de la circulacion extracorpérea en una paciente primi-
genia de 30 semanas sometida al intercambio de prétesis biologi-
ca mitral debido disfuncién grave. Se relata el caso de una mujer
de 17 afios, primigesta en la 30.* semana que fue sometida a la
correccion quirurgica debido a la presencia de disfuncion de pro-
tesis biologica mitral con calcificacion grave. Inicialmente, hubo
la programacion de acelerar la maduracion fetal, pero a causa del
agravamiento clinico fue sometida a la operacién de urgencia con
circulacién extracorpdrea, en la cual tomaron medidas para redu-
cir los riesgos maternos y fetales. En conclusion, la cirugia cardio-
vascular de urgencia con circulacion extracorpérea en gestante
puede ocurrir desde que se obedezcan protocolos estandarizados
y con la participacion de equipo multidisciplinario.

Palabras clave: gestante, circulacion extracorporea, operacion
cardiovascular, urgencia.

INTRODUGCION

Las enfermedades cardiovasculares son complicaciones presentes
en el 0,2% al 4% de las gestaciones de los paises occidentales indus-
trializados y estos niimeros estan en crecimiento, de acuerdo con la
directiva de la Sociedad de Cardiologia Europea de 2011. Cuando
el tratamiento medicamentoso no es suficiente para promover la es-
tabilidad clinica materna y los procedimientos percutaneos son in-
viables, se recomienda la operacion cardiovascular.”? Inicialmente,
las operaciones cardiovasculares en gestantes se realizaban a cielo
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SUMMARY

Cardiovascular diseases are complications present in 0.2 to 4% of
pregnancies and increasing, according to Directive of the Euro-
pean Society of Cardiology 2011. When clinical treatment is not
enough, cardiovascular operation is recommended. The use of
cardiopulmonary bypass increased the incidence of obstetric and
fetal risks, and the in-depth knowledge of the surgical team about
its repercussions allows the improvement of the surgical process
to reduce these risks. With the aim of discribing, the management
of cardiopulmonary bypass in a 30-week primigravida patient
submitted to the exchange of mitral bioprosthesis for severe dys-
function. A case of 17-year-old woman is reported, primigravida
in the 30th week who underwent surgical correction due to the
presence of mitral bioprosthesis dysfunction with severe calcifica-
tion. Initially, there was a schedule to accelerate fetal maturation,
however, due to the clinical worsening, underwent an emergen-
cy operation with cardiopulmonary bypass, in which they took
measures to reduce maternal and fetal risks. In conclusion, the
cardiovascular emergency surgery with cardiopumonary bypass
in pregnant women may occur provided that standardized proto-
cols are followed and with the participation of a multidisciplinary
team.

Keywords: pregnant, cardiopulmonary bypass, cardiovascular
operation, urgency.

cerrado y sin circulacion extracorpdrea CEC, con una mortalidad
similar a las operaciones en no gestantes.>* Sin embargo, a partir
del momento en que se utilizd la CEC, se observaron altos riesgos
obstétricos y fetales, tales como parto prematuro, muerte fetal in-
traoperatorio, aborto involuntario y deterioro neuroldgico fetal.>*”
El conocimiento en profundidad del equipo quirurgico sobre las
repercusiones materno-fetales de la CEC permite el perfecciona-
miento del proceso quirargico para reducir estos riesgos. >*¢#
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O0BJETIVO

Describir el manejo de la CEC en una paciente primigesta de 30 se-
manas sometida al intercambio de protesis bioldgica mitral debido
a disfuncion grave.

METODO

La informacion fue obtenida por el prontudrio de la paciente del
Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo. Para la discusion del presente
relato se realizo analisis de articulos de la base de datos MEDLINE y
SCIELO entre los afios 2003 al 2016 y otros de mayor relevancia. Se
utilizaron los siguientes descriptores en la investigacion: pregnancy,
cardiac surgery, valve cardiac surgery, congenital heart disease.

RELATO DEL CASO

Mujer de 17 anos, soltera, primigesta en la 30.* semana fue someti-
daala correccion quirargica debido a la presencia de disfuncion de
protesis bioldgica mitral con calcificacion grave. A los 12 afios habia
sido sometida a la correccion quirtrgica de comunicacion interven-
tricular, implante de bioprotesis mitral 27 y adrtica 19, debido a la
presencia de endocarditis bacteriana. A los 16 afios fue sometida
a la correccion de coartacion de la aorta y aneurisma de la aorta
descendente, con el implante de endoprotesis autoexpansiva. Poco
tiempo después presento insuficiencia cardiaca por el agravamiento
de la calcificacion de la protesis biologica mitral y la recoarctacion
de la aorta, asociada a la hipertension arterial sistémica severa.
Inicialmente fue propuesto acelerar la maduracion pulmonar del
feto con la administracion de corticoides para minimizar los ries-
gos posnatal, sin embargo, la paciente presentd exacerbacion del
cuadro clinico exigiendo la intervencién en caracter de urgencia.
Para eso, se formé un equipo multidisciplinar, compuesta por car-
didlogo, obstetra y neonatélogo que fueron incorporados al equipo
quirdrgico cardiovascular para el adecuado manejo de la paciente.
La monitorizacion intraoperatoria de la paciente siguié conforme
rutina quirurgica cardiovascular, constituyéndose en electrocardio-
grama con electrodos en el dorso, presion arterial invasiva, catéter
de Swan Ganz y diuresis por sondeo vesical. La monitorizacion de
la frecuencia cardiaca fetal y de la dindmica uterina fueron realiza-
das por el cardiotocografo Bistos BT-300 (Figura 1y 2) para guiar
posibles medidas que podrian mejorar la perfusion placentaria.
Ademas, se realizd monitorizacion metabolica por prueba de glu-
cemia y gasometria arterial.

El posicionamiento materno fue en dectibito dorsal con inclinacién
leve a la izquierda para favorecer el drenaje venoso.

Datos:

Peso: 58 kg. Talla: 168 cm. Superficie Corporal: 1,66 m?
Hematocrito pre-CEC: 33%

Perfusion:

Oxigenador y tubuladura adulta: Braile Biomédica®.

Canula arterial: 20 Fr Medtronic”®.

Canulas venosa bicava: 28 Fr y 30 Fr Medtronic®.

Figura 1. Eletrodos del cardiotocografo Bistos * BT-300 fijados con una
cinta elastica para monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y de la
dindmica uterina.

Figura 2. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y de la dindmica uterina
antes de la CEC. 152 pulsaciones por minuto y 16 mmHg, respectivamente.
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Hemoconcentrador: Braile Biomédica®.

Cebado de todo el circuito: Ringer lactato: 1100 cc, Globulos rojos:
300 cc, Heparina de bajo peso molecular: 10 000 UI, Bicarbonato
de sodio 8,4%: 20 cc, Glucosa 50%: 20cc, Albumina humana: 50 cc.
Flujo sanguineo: 4400 a 4800 cc/min (75 a 82 cc/Kg/min).

(Figura 3).

Temperatura: 34 °C.

Presion arterial media: mayor que 60 mmHg.

Tiempo de pinzamiento: 47 minutos.

Tiempo de perfusion: 60 minutos.

Cardioplejia: 300 cc cristaloide.

Tiempo de anticoagulacion: 450 segundos.

Diuresis: 175 cc.

UFC: 1600 cc.

Balance: + 650 cc.

Figura 3. Flujo sanguineo 4800 cc/min.
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La frecuencia cardiaca fetal vari6 entre 53 y 124 pulsaciones por mi-
nuto (ppm). Durante la CEC present6 bradicardia (Figura 4) que
fue revertida después de la salida de CEC. La contraccién uterina
vari6 entre 18 a 78 mmHg.

Para estimular la diuresis, se administré 1 ml de furosemida. Du-
rante la CEC se administré 250 ml de manitol 20%, bajas dosis de
noradrenalina para el mantenimiento de la presion arterial, globu-
los rojos: 600 cc y Bicarbonato de sodio 8,4%: 60 cc, para correcciéon
de las gasometrias. (Tabla 1).

El procedimiento realizado fue el intercambio de prétesis bioldgica
mitral 27 Braile Biomédica® por protesis bioldgica mitral 25 Braile
Biomédica®. Por el ecocardiograma intraoperatorio se observé que
la protesis adrtica presentaba las valvas con buena apertura y mo-
vilidad, con gradiente alto posiblemente debido a la desproporcion
paciente-protesis, por lo que se opt6 por el mantenimiento de la
protesis adrtica debido al estado critico de la paciente.

Al final del procedimiento quirurgico y en el postoperatorio in-
mediato se administré éxido nitrico. Con buena evolucién clinica
materno-fetal fue dada de alta en el 14.° postoperatorio, permane-
ciendo en acompanamiento ambulatorio y con programacion del
parto para dos semanas.

La paciente sigui6 asintomatica hasta el parto que fue realizado con
36 semanas de gestacion cuando present6 dinamica uterina espon-
tanea y descompensacion clinica.

El parto via cesarea con anestesia general fue realizado y la pacien-
te fue acompanada por el equipo de cardiologia hasta el tercer dia
después del parto. El recién nacido fue de sexo masculino, naci6
con 2890 g v la prueba de APGAR fue 9, 9 y 10. Ambos permane-
cieron en observacion por 5 dias y siguieron con acompafamiento
ambulatorial.

Figura 4. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y de la dindmica
uterina durante la CEC: 61 pulsaciones por minuto y 78 mmHg, respec-
tivamente.
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PH PCO, PO, SAT HCO, BE HT HB NA
INICIAL 7,32 44,6 255 100 22,5 -2,9 33 10,5 135
29 MINCEC 7,34 37,0 163 100 19,8  -4,8 27,1 87 133
33 MIN CEC 7,35 40,9 178 99,6 22,5 -2,2 27,1 8,7 134
44 MIN CEC 7,28 42,6 241 99,8 19,7 -6,1 33,7 10,9 131
FINAL 7,36 40,2 177 99,3 22,1 2,6 36 11,6 139
K CA LACT GLUC
INICIAL 3,9 1,14 21 110
22 MIN CEC 5.3 1,21 39 208
33 MIN CEC 4.1 1,12 38 214
44 MIN CEC 4.3 1,08 45 237
FINAL 3,5 1,24 70 237

Tabla 1. Gasometrias del intraoperatorio.

DISCUSION

En la gestacion hay cambios fisioldgicos en el sistema cardiovascu-
lar para atender a las demandas metabolicas materna y fetal. Se pro-
duce el aumento del volumen intravascular en un 40% y del débito
cardiaco en un 30% a 50%, hay hipercoagulabilidad y disminucién
de la resistencia vascular sistémica en hasta un 20%.

En el inicio el aumento del gasto cardiaco es debido al aumento del
volumen sistolico en 20% a 30%, pero alrededor de la semana 20
hay un aumento notable de la frecuencia cardiaca, que se mantiene
elevada hasta 5 dias después del parto. La disminucién de la resis-
tencia vascular sistémica es debido al aumento de la concentraciéon
de la progesterona, de la prostaciclina y del 6xido nitrico.

La hipercoagulabilidad ocurre debido al aumento de los factores
de coagulacion, fibrindgeno y adhesion plaquetaria asociados a la
disminucioén de la fibrindlisis causando la probabilidad de trom-
boembolismo. También ocurren, cambios en el metabolismo de la
glucosa, del colesterol y de los farmacos, debido al aumento de la
perfusion renal y del metabolismo hepatico.

Durante el trabajo de parto y en el posparto hay alteraciones hemo-
dindmicas importantes debido al aumento de la presion arterial, de
las contracciones uterinas y la autotransfusion uteroplacentaria para
circulacion sistémica materna que aumenta el retorno venoso.

Estas modificaciones influencian el manejo cardiovascular de las
gestantes, y agravan el cuadro clinico de las pacientes que presentan
cardiopatias, principalmente valvulares, coronarios y asociados a la
hipertensién pulmonar, lo que puede llevar a la insuficiencia cardia-
ca e isquemia.>®

Se producen cambios fisioldgicos valvulares durante la gestacion,
como aumento del didmetro de la raiz de la adrtica, mitral y tri-
cuspide, incluso el flujo en la aorta se encuentra discretamente
aumentado. La presentacion de insuficiencia valvular leve de la
mitral, tricispide y pulmonar se espera en un 28%, 94% y 94% de
las gestaciones, respectivamente. La referencia de disnea es preocu-

pante cuando afecta las actividades de vida diaria estd presente en
el reposo.” La cardiopatia prevalente en la gestacion es la estenosis
mitral, con predominio de etiologia reumética, seguida de las cardio-
patias congénitas y la endocarditis, pudiendo ser asintomatica hasta el
embarazo o agravada por ella afectando la circulaciéon pulmonar.2*#°
Como ocurri6 en la gestante acompanada, que estaba aguardando
el procedimiento quirdrgico en el momento que present6 agrava-
miento durante el periodo gestacional.

Antes de la eleccion para la intervencion quirtrgica es necesario que
se hayan agotado las opciones menos invasivas de tratamiento. Para
definir la protesis a ser implantada en la posicion mitral, en mujeres
en la edad fértil o gestantes, hay que tener en cuenta que las protesis
mecanicas ofrecen buen desempefio hemodinamico y durabilidad
a largo plazo, pero con necesidad de anticoagulacién continua y las
protesis biologicas también presentan buen desempeiio hemodina-
mico sin la necesidad de anticoagulacion, sin embargo, sufren un ma-
yor deterioro estructural, por lo que precisan de sustitucion. »2371.1
La reoperacion para sustituir la protesis valvular es mas complica-
da, estd indicada con urgencia en casos de disfunciéon moderada
a grave sin respuesta a otros tratamientos.! Pero en la gestacion el
manejo de la reoperacion es atin mas dificil, compleja y es reco-
mendada entre la 13.2 y la 28.2 semana, porque hasta la 12. semana
hay mayor incidencia de malformaciones fetales y por encima de
la semana 28.2, de repercusiones hemodinamicas severas mater-
nas. En general, la mortalidad materna durante la CEC es similar
a la observada en las mujeres no gestantes. * Sin embargo, si no es
posible el retraso de la operacion hasta el parto, principalmente en
gestaciones superiores a la semana 26.2, hay medidas que se pueden
tomar con el fin de reducir los riesgos. Para ello es necesario realizar
la monitorizacion fetal y uterina en el intraoperatorio, ademas de la
completa monitorizacién materna. 1213

El posicionamiento de la paciente es diferenciado, colocandola en
decubito lateral o dorsal con inclinacion de 15° a la izquierda para
reducir la compresion de la aorta y la vena cava inferior, lo que favo-
rece la perfusion tisular y el drenaje venoso. >+

Mantener la CEC en normotermia, se tolera hipotermia leve hasta
34 °C, para reducir la ocurrencia de contracciones uterinas, espe-
radas principalmente durante el recalentamiento. El flujo de perfu-
sion tiene que ser elevado de 30% a 50% del tedrico y la presion ar-
terial mantenida mayor que 60 mmHg para proporcionar un flujo
uteroplacentario adecuado al feto.>s

El manejo metabolico fetal se realiza por medio del mantenimiento
del hematocrito materno por encima del 25% para una adecuada
oferta de oxigeno. La adicién de glucosa al volumen extracorpéreo
es para aumentar el suministro energético. La experiencia del equi-
po quirtrgico es fundamental para minimizar el tiempo de exposi-
cién ala CEC.+¢ La decision sobre la via de parto de gestante car-
didpata es restringida al equipo obstétrico y dependiente del cuadro
clinico materno. Las alteraciones hemodindmicas del posparto re-
quieren monitorizacion continua al menos en las primeras 24 horas
después del parto y en cardiopatias es indicado que se realice en un
centro especializado.:
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Avila, WS et al ® acompanaron a 1000 embarazadas, siendo que
el 23,5% presentd cardiopatias durante el embarazo, de las cuales
19,6% necesitd intervencion quirurgica. El 91% de las gestantes del
estudio dieron a luz a bebés sanos, fraccion comparable con la po-
blacién en general.

CONCLUSION

La gestante con necesidad de operacion cardiovascular con CEC en
caracter de urgencia es una situacion muy grave, pero la cirugia
puede realizarse si se obedecen protocolos de estandarizacion de
evaluacion clinica, quirtrgica y de CEC y con la participacion del
equipo de obstetricia y neonatologia.
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