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RESUMEN

tro medio. El manejo de estas patologias en la mujer embarazada va mds alld del alcance

del gineco-obstetra y el manejo de estas pacientes por personal inexperto puede tener
consecuencias funestas para la madre y el feto. A continuacion se presenta una revision detalla-
da de este problema, haciendo énfasis en el manejo y control de la anticoagulacion en las
maternas con enfermedad valvular y/o protesis mecdnicas.

I a incidencia de enfermedad valvular en mujeres en edad fértil es muy frecuente en nues-
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ABSTRACT

There is a high frequency of valvular heart disease in
child-bearing women in our community. The treatment
of these pathologies in pregnancy goes beyond the scope
of obstetrical specialists. The treatment of these patients
carried out by inexperienced personnel can have
devastating consequences on both mother and child. A
detailed revision of this problem is presented,
emphasizing  the management and control of
anticoagulation in pregnant women with coexisting
valvular disease and/or mechanical prosthetic valves
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INTRODUCCION,

El corazén sano y sus vélvulas nativas son es-
tructuras no trombogénicas. La formacién de
trombos en las cavidades cardfacas aparece cuan-
do hay enfermedad sobre las vélvulas nativas o
protésicas. Estos trombos tienen la capacidad
de aumentar de tamafo con el tiempo y producir
alteraciones en el funcionamiento de las diferen-
tes camaras cardiacas y en las valvulas, desenca-
denando un estado de insuficiencia cardiaca el
cual a su vez puede ser causa de muerte.

La enfermedad cardiaca reumatica es la causa
del deterioro valvular en el 60% de las mujeres
embarazadas con enfermedad cardiaca previa.

Desde 1959 cuando se realizd la primera cirugia
de cambio valvular con circulacién extracorpdrea
en una mujer embarazada, con supervivencia
materna pero con pérdida fetal han sido muy
pocos los reportes de procedimientos de cam-
bio o recambio valvular protésico durante el em-
barazo. La mortalidad materna oscila entre el 2
y el 20% vy la fetal alcanza el 50% .

Cambios hematolégicos en el
embarazo

Como es bien conocido el embarazo es un esta-
do fisiolégico de la mujer caracterizado por un
estado procoagulante o de hipercoagulabilidad.

Gracias a ello las mujeres embarazadas estan
sujetas a una mayor incidencia de fenémenos
trombdticos en ambos sistemas del rbol vascu-
lar. Nos referiremos a los eventos embdlicos del
lado arterial que incluyen: trombosis valvular na-
tiva o protésica con episodios embdlicos hacia
el Sistema Nervioso Central (SNC) o periférico.

Los cambios hematoldgicos fisiolégicos del em-
barazo que explican su estado hipercoagulante
son:

e Aumento en la concentracién de factores de
la coagulacion ILVILVIILIX y X.

* Aumento en la concentracidn de fibrindgeno.

* Aumento en la viscosidad sanguinea.

Menor deformabilidad eritrocitaria.

* Aumento recambio plaquetario?.

Ello explica porque es necesario un manejo es-
tricto de la anticoagulacién en la mujer embara-
zada con valvula protésica para evitar en ellas la
aparicién de fendmenos trombdtico?.
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Enfermedad cardiaca reumatica

Como hemos dicho la enfermedad valvular reu-
matica es la causa méas comuin de disfuncién
valvular en las mujeres embarazadas. La enfer-
medad de la vélvula mitral usualmente se pre-
senta como estenosis en ritmo sinusal o, de ma-
nera méas avanzada, en ritmo de fibrilacién auri-
cular con trombos auriculares izquierdos gran-
des y méviles. Estas pacientes requieren
anticoagulacién crénica debido al riesgo de
embolismo a SNC o periférico. 2?

Valvulas protésicas cardiacas

La presencia de un cuerpo extrafio intracardiaco
siempre va a predisponer a la formacién de
trombos con su subsecuente embolizacién o
trombosis in situ. Las mujeres embarazadas con
valvulas protésicas tienen mayor frecuencia de
complicaciones tromboembdlicas, 10 al5% con-
tra un 2 a 3 % en las mujeres no embarazadas
que también tienen valvula protésica.

Este riesgo es mayor para las valvulas protésicas
mecanicas, sin embargo, las valvulas bioldgicas
también tienen la capacidad de producir fend-
menos tromboembdlicos, aunque en una propor-
cién menor que las primeras.

Son factores de riesgo para desencadenar
tromboembolismos sistémicos en estas pacien-
tes: la presencia de fibrilacién auricular, las
auriculas grandes, y los antecedentes de trom-
bosis venosa profunda®.

El tratamiento anticoagulante y antitrombdtico
Optimo en las mujeres embarazadas continta
siendo muy controvertido. La controversia se
extiende a la interpretacién de la magnitud de
las complicaciones del uso de los diferentes
farmacos y a la seleccién del sustituto valvular
ideal en mujeres en edad reproductiva, por la

posibilidad de embarazo y anticoagulacién con-
comitantes.

La terapia anticoagulante es necesaria en el em-
barazo para la prevencién de eventos
tromboembdlicos maternos potencialmente fa-
tales en los siguientes casos:

1) Presencia de valvula cardiaca mecénica

2) Fibrilacién auricular crénica (mayor de 48
horas)

3) Documentacién de trombos intracavitarios
(primordialmente en la auricula izquierda)

4) Presencia de auriculas grandes

5) Cardiopatias congénitas del adulto ( Enferme-
dad de Ebstein )

6) Trombosis Venosa de Miembros Inferiores y/
0 antecedente de Tromboembolismo Pulmonar

Recomendaciones a mujeres en edad
reproductiva con valvulas cardiacas
protésicas.

El embarazo en mujeres con funcién cardfaca
compensada y en clase funcional de Nueva York
NYHA 1 o Il no esta contraindicado de forma
absoluta, a pesar de que en la literatura médica
aun este concepto continde siendo expresado
por referencias bibliogréficas. En mujeres con
sintomatologia importante (NYHA III-IV) o disfun-
cién ventricular izquierda el embarazo debe evi-
tarse debido a la alta mortalidad materna y
prematuridad fetal.

En las pacientes que se encuentren en embara-
z0 y presenten estenosis mitral severa,
descompensada por falla cardiaca, se debe con-
siderar la valvuloplastia con balén como puente
para la terminacién del embarazo y la terapia
definitiva post parto con reemplazo valvular.
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Manejo de la anticoagulacién en el
embarazo

Presentamos a continuacién las posibles situa-
ciones a las cuales se enfrenta el gineco-obstetra
cuando recibe una mujer embarazada que ha es-
tado tomando anticoagulantes y no ha recibido
atencién desde el inicio del embarazo:

1. Warfarina sola: Existe un grupo de pacientes
quienes tienen valvulas protésicas y se encuen-
tran anticoaguladas con coumadin, que consul-
tan al gineco-obstetra en estados avanzados del
embarazo. Es nuestra recomendacién que esta
mujer continle su embarazo bajo la terapia
warfarinica ya iniciada.

Por supuesto la ecografia fetal puede aclarar si
ha aparecido o no embriopatia para conciliar con
la madre el manejo de esta situacién. La inciden-
cia de embriopatia coumarinica depende de la
dosis: siendo del 4 al 5 % cuando la dosis esta
por encima de 5 mg de warfarina/dfa, y - coinci-
diendo la mayorfa de los informes- cercana a cero
cuando la dosis esté por debajo de 5 mg/dia. *

Tiene como ventaja el uso del coumadin, que es
el mas efectivo en prevencién de fendmenos
tromboembdlicos y trombosis valvular protésica
cuando es comparado con la heparina, heparinas
de bajo peso molecular y aspirina. Tiene como
desventaja tedrica el riesgo de producir
embriopatia cumarinica y anomalias del SNC.
La capacidad de inducir hemorragia obstétrica y
pérdida del embarazo es igualmente real, pero
es la consecuencia de su efecto anticoagulante a
nivel sistémico, lo cual comparte con los otros
esquemas.

A pesar de ser el embarazo un estado de
hipercoagulabilidad, lo cual tedricamente reque-
rirfa aumentar las dosis de warfarina, se ha de-
mostrado que dosis menores de 5 mg/dia, son

suficientes para alcanzar el INR (International
Normalized Ratio) deseado, debido a alteracio-
nes en el metabolismo de la warfarina a nivel del
higado lo que hace que no se requiera ajustes
constantes a la droga.

En pacientes con prétesis valvular que no tienen
factores de riesgo para la formacién de trombos
(auriculas grandes, disfuncién ventricular,
fibrilacién auricular, antecedentes de trombosis
venosa) que inician un embarazo, recomenda-
mos dosis menores de 5 mg diarios de coumadin,
la cual ha mostrado que la probabilidad de sufrir
la embriopatia coumarinica es cercana a 0 %.

2. Heparina sola: Su gran ventaja es la incapa-
cidad de atravesar la barrera placentaria exclu-
yendo al feto de sus efectos adversos directos.
El nivel de anticoagulacién se monitoriza de ma-
nera efectiva con el tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) de acuerdo a la enferme-
dad de base. Tiene como desventaja que su efec-
tividad aunque es alta, no es igual a la de la
warfarina, con un riesgo mayor de fendémenos
tromboembdlicos. Ademas, requiere dosificacién
continua o al menos dos dosis subcutaneas al
dfa. La incidencia de hemorragia y pérdidas fetales
es mayor que la de la poblacién general’.

La heparina debe comenzarse a dosis de 17500
a 20000 UD SC cada 12 horas, ajustadas a pro-
longar el TPT al menos dos veces el control me-
dido 6 horas después de la inyeccién. El esque-
ma de heparina 5000 Ud. SC dos veces al dia ha
demostrado ser inadecuado para prevenir trom-
bosis valvular.

Se debe controlar las plaquetas semanalmente
por el riesgo de trombocitopenia inducido por la
heparina. En caso de aparicién de trombocito-
penia, se debe suspender su uso inmediatamen-
te de manera absoluta, debido a la alta posibili-
dad de hemorragia y dano fetal. Los catéteres
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venosos periféricos no deben ser heparinizados
debido a la naturaleza inmune de la trombocito-
penia.

Por lo anterior, el manejo de la anticoagulacién
durante todo el embarazo con heparina no pro-
teje de la trombosis valvular y acarrea danos
importantes a la madre y hemorragias obstétri-
cas’.

Por lo tanto, es nuestro criterio que la paciente
que se presenta al gineco-obstetra en embarazo
y con el anterior esquema de anticoagulacién se
cambie al esquema actualmente aceptado.

3. Heparina y Warfarina: En este régimen se em-
plea la warfarina desde el inicio del embarazo
hasta la sexta semana, momento en el cual se
cambia a heparina IV o SC hasta la semana 12,
cuando se reinicia de nuevo el coumadin. En caso
de un parto o cesarea programada, se recomien-
da la suspensién del warfarinico al menos dos
semanas antes e iniciar anticoagulacién con
heparina, con el fin de llegar al momento del par-
to bajo efecto de la heparina, la cual tiene una
duracién més corta. De manera que se puede
realizar el procedimiento con menos riesgo de
sangrado, especialmente en el caso de cesérea®.

El cambio de warfarina a heparina de la semana
seis a la doce, debe realizarse en forma simulta-
nea, lo cual implica que ambos medicamentos
se usan de forma conjunta mientras se adquie-
ren niveles terapéuticos adecuados, es decir, no
se debe retirar la warfarina sin tener niveles tera-
péuticos de heparina comprobados por labora-
torio.

De manera semejante después de la semana 12
el cambio de heparina a warfarina debe ser lleva-
do a cabo con la seguridad que el TP — INR sea
adecuado antes de suspender la heparina.
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Este es el esquema que ha sido més aceptado,
por la sociedad médica y avalado por los nume-
rosos consensos realizados a escala mundial so-
bre anticoagulacién durante el embarazo® .

4. Heparinas de bajo peso Molecular: No ha
sido aprobado su uso durante el embarazo.

Cada uno de los esquemas aqui presentados se
encuentra asociado a algln tipo de riesgo para
la madre o para el feto. En nuestro concepto, la
decisién de cual de ellos usar, debe ser evaluada
de acuerdo a las expectativas particulares de la
madre y el padre, del tipo de riesgo de la enfer-
medad por la cual debe ser anticoagulada, de
otras opciones terapéuticas, de la experiencia del
grupo a cargo de la paciente y la posibilidad de
monitoreo y revisiones frecuentes.

Manejo de la anticoagulacion
preparto o cesarea:

Como se dijo anteriormente en el caso de cesarea
programada la paciente debe ingresar y manejar-
se en forma hospitalaria. Esta recomendado el
retiro del Coumadin minimo tres a cuatro dias
previos al parto/cesérea con el fin de alcanzar un
INR de 1.5 el cual es seguro para la realizacién
del procedimiento obstétrico, disminuyendo asf
el riesgo de complicaciones hemorragicas.

Una vez se halla retirado el Coumadin se inicia la
heparina IV con la meta de lograr un TPT de dos
veces el control. La heparina puede ser suspen-
dida dos horas previas a la incisién en piel.

En el caso de cesarea urgente no programada en
una mujer con anticoagulada con heparina, se
debe tomar un TPT y si éste es mayor de 1.5 ve-
ces se debe reversar la accién de Heparina con
Sulfato de Protamina a razén de 1 mg por cada
100 inidades. de heparina administradas previa-
mente.
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Si se presenta una madre para cesarea urgente
mientras se encuentra en terapia con warfarina,
se debe pedir un tiempo de protombina (TP) e
INR. La warfarina se suspende y el INR se trata de
regresar a los niveles de 1 a 1.5, con lo cual el
riesgo de hemorragia es semejante a poblacién
general. Se usa el plasma fresco como medida
farmacoldgica rapida para alcanzar los niveles de
INR antes propuestos.

La vitamina K aunque se usa, tiene una
farmacocinética que no le permite una accién
temprana en comparacién con el plasma, por ello
todavia es objeto de debate.

En los dos ejemplos anteriores se debe seguir el
protocolo de manejo de la anticoagulacién en el
como se explica a continuacién.

Manejo de la anticoagulacién en
el post-parto

Se debe iniciar heparina IV a las seis horas
postparto con un bolo de 5000 Uds. IV y conti-
nuar heparina en infusién continua hasta conse-
guir un TPT de dos veces el valor normal.

El Coumadin se debe iniciar desde el primer dia
posterior al procedimiento y una vez se tenga
un valor terapéutico segln la indicacién de
anticoagulacién para la valvula protésica, se pue-
de suspender la heparina. Esta suspensién pue-
de ser abrupta. Estas drogas no son secretadas
de manera significativa en la leche materna.

Manejo de la mujer embarazada con
trombosis valvular protésica

La trombosis valvular protésica es una de las com-
plicaciones més severas en cualquier tipo de val-
vula. Se define trombosis valvular, como la pre-
sencia de trombos en la valvula con posibilidad
de embolizacién independiente de la presencia
o no de infeccién. La incidencia de trombosis

valvular, en la poblacién general es de un 0.1 a
5.7% por afo’.

Usualmente la aparicién clinica del evento es en
forma aguda, debido a que el régimen de
anticuagulacién ha sido cambiado o suspendi-
do. Una alta sospecha clinica y una disminucién
o abolicién del ruido de cierre valvular a la aus-
cultacién, permiten el diagnéstico, el que se com-
prueba con la ecocardiografia transesofagica.

En nuestro concepto el tratamiento debe ser
quirargico pero delinearemos el tratamiento mé-
dico que tiene indicacién sdlo en un subgrupo
de pacientes con indicaciones precisas o en los
cuales no hay experiencia quirtGrgica del grupo y
el paciente no pueda ser remitido a centro de
cuarto nivel.

La Gnica terapia farmacoldgica que ha demos-
trado utilidad en trombosis valvular es el trata-
miento trombolitico. Los farmacos tromboliticos
mas usados en la préactica han sido la
Estreptoquinasa, la Uroquinasa y el Activador Ti-
sular del Plasminogeno-recombinante.

La decisién de emplear la trombdlisis como tra-
tamiento en caso de trombosis valvular es com-
pleja. Se deben considerar para su uso varios
factores como el grado de disfuncién valvular, su
repercusion hemodindmica y la edad gestacional
de la paciente.

Es poco probable llevar un embarazo a término
con trombosis valvular si la edad gestacional es
temprana, en cambio si el embarazo se acerca a
las semanas 30 a 32 es posible estabilizar la pa-
ciente, manejarla médicamente en espera de
completar una edad gestacional mayor para me-
jorar el prondstico fetal®.

Sin embargo, debe quedar bien claro que la trom-
bosis valvular es una enfermedad grave en la cual
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las decisiones deben ir encaminadas a la salva-
cién de la madre preferencialmente sobre el feto.

TRATAMIENTO
QUIRURGICO _

El tratamiento quirdrgico debe ser agresivo pre-
firiéndose el recambio valvular a la limpieza de la
valvula. La mortalidad por recambio valvular es
de un 15% en poblacién general y alcanza un 20
a 60% en el embarazo'®!.

La cirugfa emergente esté indicada en aquellos
casos de inestabilidad hemodinamica, manifes-
tada por shock cardiogénico (IC < 2.0 I/min/m2),
embolismo cerebral, presencia de trombos
pediculados o mayores de 10 mm documenta-
dos por ecocardiografia transesofégica.

A continuacién, se presenta el protocolo de ci-
rugia desarrollado por el Departamento de Ciru-
gla Cardiaca de la Clinica Medellin en caso de
pacientes en embarazo con disfuncién valvular
protésica:

Se ingresa la paciente al quiréfano y luego de la
induccidén anestésica realizada por un
anestesidlogo cardiovascular, la paciente es in-
vadida con catéter de Swan-Ganz en la arteria
pulmonar, para medicién de presiones del lado
izquierdo y gasto cardiaco, catéter arterial (ge-
neralmente arteria radial de la mano no domi-
nante), para monitoreo continuo de la presién
arterial de forma invasiva.

Posteriormente, el obstetra realiza la cesarea de
forma convencional, prestando especial atencién
a la hemostasia. Una vez concluida la ceséarea y
suturada la piel se inicia el procedimiento car-
diaco de cambio valvular bajo circulacién
extracorpdrea y anticoagulacién sistémica.

La contraccién uterina secundaria al parto en la
cual hay un alto influjo hormonal permite que no
haya sangrado uterino a pesar de la
anticoagulacién sistémica usada en la cirugia car-
dfaca.

La paciente es transferida a la UCI para manejo
y monitoreo estricto de todas las variables fisio-
légicas hasta que ellas se hayan estabilizado y la
paciente pueda ser llevada a su habitacién. El
manejo en el postoperatorio, continua a cargo
del cirujano cardiovascular, intensivista, obstetra
y perinatdélogo.

Se inicia la anticoagulacién oral con warfarina en
el primer dia postoperatorio hasta alcanzar el ni-
vel adecuado de INR sin suprimir la heparina y
ella se suprime abruptamente cuando los niveles
de warfarina sean terapéuticos.

Este manejo interdisciplinario de la trombosis
valvular en mujeres embarazadas a sido exitoso
en nuestro servicio sin mortalidad materno-fetal.
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