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Gestacion en una paciente
con ventriculo unico

Pregnancy in woman with
a single ventricle

RESUMEN

La enfermedad cardiaca durante el embarazo se
relaciona con el 15% de la mortalidad materna, y
es la causa no obstétrica mas habitual de muerte
materna.

Las complicaciones neonatales y cardiovasculares
maternas son mas frecuentes entre las gestantes
cardiépatas, por lo que es importante conocer los
factores de riesgo de la embarazada para que
reciba un consejo preconcepcional y un
seguimiento obstétrico adecuados.

Presentamos un caso de embarazo y parto por
cesdrea en una gestante con cardiopatia congénita
no ciandtica tipo ventriculo Gnico, con estenosis
pulmonar grave y transposicion de grandes vasos,
tratada a los 4 anos de edad mediante correccion
quirtrgica con técnica de Fontan.
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ABSTRACT
Cardiac disease in pregnancy is the most common

non-obstetric cause of maternal death, accounting
for 15% of pregnancy-related maternal mortality.
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Pregnancy in women with heart disease is
associated with significant cardiac and neonatal
complications. Consequently, risk factors should be
identified in pregnant women so that they receive
appropriate preconceptional counseling and
obstetric care.

We report the case of a pregnant woman with a
single ventricle, severe pulmonary stenosis and
transposition of the great arteries treated surgically
at the age of 4 years with Fontan operation. The
route of delivery was a cesarean section.
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INTRODUCCION

Gracias a la mejoria en el tratamiento clinico y far-
macologico de los pacientes cardiopatas, el nimero
de mujeres con cardiopatia congénita que alcanzan la
edad reproductiva es cada vez mayor. La enfermedad
cardiaca estd presente en un 0,1-4% de las gestantes,
cuyo origen més frecuente es el congénito!2.

La mortalidad entre las embarazadas cardiopatas
ha disminuido desde un 6% en 1930 a un 0,5-2,7%
en la actualidad?.
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La principal caracteristica de la gestante cardidpa-
ta es la disminucion de la funcionalidad cardiaca, lo
que supone la incapacidad de compensar las de-
mandas hemodiniamicas impuestas por los cambios
fisiologicos relacionados con el embarazo y el parto.
Por ello, la gestaciéon se asocia con un aumento en
el riesgo de morbimortalidad materna en este grupo
de pacientes®. Son factores de riesgo reconocidos de
complicaciones cardiacas maternas: obstruccion del
tracto de salida ventricular, cianosis, funcionalidad
cardfaca > II segun la clasificacion de la New York
Heart Association (NYHA) (tabla 1) y antecedentes
de arritmia cardfaca®”.

Las complicaciones fetales mas frecuentes en las
embarazadas cardidpatas son: prematuridad, bajo
peso para edad gestacional, restricciéon del creci-
miento intrauterino y riesgo aumentado de transmi-
sion hereditaria de malformaciones cardiacas congé-
nitas® (6%). Los factores de riesgo de complicaciones
fetales son: gestacion multiple, tabaquismo, obstruc-
cion del tracto de salida ventricular materno, ciano-
sis y funcionalidad cardiaca materna > II, segin la
NYHA>".

En las mujeres cardiopatas en edad fértil con una
funcion cardiaca adecuada, sin factores de riesgo y
con posibilidad de control obstétrico en un centro
especializado parece no estar justificado desaconse-
jar la gestacion®.

CASO CLINICO

Paciente de 24 anos de edad, primigesta, con an-
tecedente familiar de déficit del factor VII de coagu-
lacion, y antecedente personal de alergia a betalac-
tadmicos.

A los 5 meses de edad, tras episodios de cianosis
franca e infecciones de repeticion de las vias respi-
ratorias altas, fue diagnosticada de cardiopatia con-
génita compleja tipo ventriculo tnico, levotransposi-
cion de grandes vasos y estenosis pulmonar grave.
Se practico una intervencion paliativa mediante fis-
tula sistémico-pulmonar, tipo Blaldck-Taussig, y co-
rreccion quirdrgica definitiva a los 4 anos de edad,
segin la técnica de Fontan-Kreutzer. La paciente se
encuentra asintomdtica desde entonces sin precisar
medicacion relacionada con su cardiopatia, y realiza
una vida normal, absteniéndose de realizar esfuerzos
fisicos intensos. Sigue controles en las consultas de

Tabla 1 Clasificacion funcional de la insuficiencia
cardiaca de la New York Heart Association

Clase 1. No hay limitaciones. La actividad fisica habitual no
produce fatiga excesiva, disnea ni palpitaciones

Clase II. Limitacion ligera de la actividad fisica. El enfermo no
presenta sintomas en reposo. La actividad fisica habitual
produce fatiga, disnea, palpitaciones o angina

Clase III. Limitacion notable de la actividad fisica. Aunque en
reposo no hay sintomas, éstos se manifiestan con niveles
bajos de actividad fisica

Clase 1V. Incapacidad de llevar a cabo ninguna actividad en
ausencia de sintomas. Estos pueden estar presentes incluso en
reposo

Tomada de Farreras y Rozman?,

cardiologia, que informan de una correccion quirdr-
gica normofuncionante con ligera insuficiencia aorti-
ca, dilatacion de auricula derecha y funcion ventri-
cular adecuada.

Inici6 el control del embarazo en la semana 12
en las consultas de obstetricia de nuestro hospital.

El curso del embarazo fue estrictamente normal,
con estado funcional cardiaco I-11, segin la clasifica-
cion de la NYHA. En la semana 32 de gestacion pre-
sentd una dindmica uterina irregular, por lo que in-
gresO en planta de gestantes y se administré
corticoterapia para la maduracion pulmonar fetal.
Tras 48 h de ingreso, la dindmica uterina cesé sin
necesidad de tocdlisis, por lo que fue dada de alta.

Los controles ecocardiogrificos maternos (fig. 1)
fueron similares a los preconcepcionales, hasta que
en semana 33* se evidenci6 un leve aumento sub-
jetivo de la insuficiencia adrtica (ligera-moderada) y
un incremento del tamano de la auricula derecha
(didmetro maximo de 67 mm).

En la semana 35*° persistian el grado de insufi-
ciencia adrtica y las dimensiones de la auricula de-
recha. La paciente presentaba una menor tolerancia
a los esfuerzos y una sensacion ocasional de palpi-
taciones, por lo que ante el riesgo de un empeora-
miento hemodinamico y funcional cardiaco materno,
y dado que la presentacion fetal era podalica, se de-
cidi6 finalizar la gestacion de forma programada. Se-
guin el protocolo de nuestro hospital, la via del par-
to fue la cesarea a causa de una presentacion fetal
podalica.

Se administré profilaxis antibidtica de endocardi-
tis bacteriana y, previo consentimiento informado de
la paciente, se realizé una cesarea y una ligadura tu-
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Figura 1. Medicion ecogrdfica de los didametros mdximos de la
auricula derecha cardiaca materna.

barica bilateral, sin incidencias, bajo perfusion conti-
nua de anestesia-analgesia epidural. Naci6é un varén
de 2.480 g, con Apgar de 9/10 y pH de la arteria
umbilical de 7,18.

Después de la cirugia, la paciente ingresé en la
unidad de reanimacién con una puntuacion 15 en la
escala de Glasgow. Tras 24 h, dada la normalidad
clinica, hemodindmica y analitica, fue trasladada a
planta de puérperas con administracion de analgési-
cos intravenosos y heparina durante 72 h. Inici6 lac-
tancia materna, evoluciond favorablemente y recibio
el alta a los 9 dias del parto.

DISCUSION

Los avances quirtrgicos y médicos de los ulti-
mos 30 anos han propiciado una disminucion de la
morbimortalidad entre la poblacién cardidpata, por
lo que cada vez es mas frecuente que las mujeres
con una enfermedad cardiaca alcancen la edad fér-
til y deseen cumplir su deseo reproductivol?. La
causa no obstétrica mas frecuente de muerte en las
embarazadas es la enfermedad cardiaca, cuya cau-
sa mas comun es la congénita seguida de la reu-
matica®.

El corazén monoventricular es una enfermedad
poco frecuente, representa el 1% del total de defec-
tos cardiacos congénitos entre la poblacion de edad
infantil'®,

Durante el embarazo, los cambios adaptativos del
sistema cardiovascular materno responden a una va-
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sodilatacion sistémica. El gasto cardiaco aumenta
hasta casi un 50%, sobre todo en el primer y segun-
do trimestres. Durante el tercer trimestre el corazén
presenta modificaciones morfologicas; las mas im-
portantes son la hipertrofia miocardica, la remodela-
cion cardiaca, el aumento de volumen cameral y un
grado leve de regurgitacion multivalvulart!!, El au-
mento de tamano y presion de la cavidad abdomi-
nal elevan el diafragma, por lo que el corazén ma-
terno adopta un eje mas craneal y dextrorrota’,

Durante el trabajo de parto, el gasto cardiaco se
incrementa entre un 10 y un 40%'. Dado que la ges-
tante cardiopata presenta una reserva hemodindmica
limitada y una menor capacidad de respuesta a la
demanda del sistema cardiovascular!!, la finalizacion
de la gestacion deberia ser electiva, con una moni-
torizacion maternofetal continua.

La proporcion de cesiareas es mayor en este gru-
po de pacientes (el 30-36%) pero, siempre que sea
posible, se debe finalizar la gestacion mediante un
parto vaginal, con acortamiento del periodo expulsi-
vo para evitar el sobreesfuerzo materno'. Entre las
ventajas del parto vaginal destacan las siguientes:
menor pérdida sanguinea, mayor estabilidad hemo-
dindmica, disminucion de la posibilidad de infeccion
postoperatoria, menos complicaciones pulmonares y
menos tiempo de estancia hospitalarial?.

Con la aplicacion de anestesia epidural se evita el
aumento del gasto cardiaco que suponen el dolor y
la ansiedad de la paciente, lo que mejora la estabi-
lidad hemodinamica'. La anestesia regional ofrece la
ventaja de reducir la precarga y la poscarga cardia-
cas, y minimiza las oscilaciones del gasto cardiaco
asociadas a la dindmica uterina'?.

Dado que la normalidad hemodindmica tras el
parto no se alcanza hasta pasados varios dias, es
mejor mantener una monitorizacion estricta de la pa-
ciente en la unidad de cuidados intensivos o de re-
animacioén durante un minimo de 72 h, lo que per-
mite la movilizaciéon precoz para reducir el riesgo de
tromboembolismo!8,

El control de estas pacientes se deberia iniciar
preconcepcionalmente, por un equipo multidiscipli-
nario en un centro de tercer nivel'!. Es fundamental
que la paciente cardiopata entienda el riesgo y la
morbimortalidad materna y fetal que supone una
gestacion, y la importancia de optimizar su condi-
cion y funcionalidad cardiaca, incluso antes de la
concepcion!.
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La mayoria de las complicaciones se presentan en
los pacientes con hipertensiéon pulmonar, sindrome
de Eisenmenger o sindrome de Marfan con una en-
fermedad adrtica acompanante, y los pacientes con
clase funcional TIT o IV de la NYHA!3#,

Las enfermedades cardiacas que contraindican la
gestacion son: a) hipertension pulmonar; b) disfun-
cion ventricular sistémica, fraccion de eyecciéon ven-
tricular inferior al 20%; ¢) obstruccion grave del trac-
to de salida ventricular izquierdo, y d) sindrome de
Marfan con dilatacion o diseccion de la raiz adrtical.

En general, las gestantes cardidépatas tienen ma-
yor riesgo de presentar complicaciones cardiovascu-
lares (13-18%)>7, neonatales (17-20%)>7 o ambas
(28%)°, sobre todo si presentan factores de riesgo de
complicaciones cardiacas o neonatales®®. El nimero
de abortos (33%)%13 y partos por cesirea es mayor
que en el resto de la poblacién®®13,

Entre las complicaciones fetales destacan la pre-
maturidad (37%), el bajo peso para edad gestacional
(43%)'! y la restriccion del crecimiento intrauterino.
El riesgo de enfermedad cardiaca fetal es mayor en
este grupo de pacientes, entre 2 y 20 veces mais fre-
cuente que en la poblacion sana (cuyo riesgo es del
0,4-0,6%), de ahi la importancia del consejo genéti-
co y del estudio ecocardiografico fetal. Parece que el
riesgo hereditario se modifica en funcién de la en-
fermedad materna!, que es del 6% entre las gestan-
tes con ventriculo cardiaco Gnico’.

El estado funcional cardiaco materno > II de la
NYHA, o cianosis, la obstruccion en el tracto de sa-
lida izquierdo materno’, el hibito tabdquico y la
gestacion multiple son factores de riesgo neonatal.

El estado funcional cardiaco > II en la clasifica-
cion de la NYHA, la cianosis, la obstruccion del trac-
to de salida del ventriculo izquierdo y los antece-
dente de arritmia cardiaca se consideran factores de
riesgo cardiovascular materno’”.

Las complicaciones cardiacas mas frecuentes en
el grupo de gestantes cardidpatas son arritmia, trom-
bosis, edema pulmonar e insuficiencia cardiaca; has-
ta en el 55% de los casos acontecen en el periodo
anteparto®”. Las gestantes cardiopatas con clase fun-
cional III-1V, o ciandticas, tienen mas riesgo presen-
tar una hemorragia posparto®. En el caso de las em-
barazadas afectadas de ventriculo cardiaco nico, el
fallo ventricular y la arritmia son la causa mas fre-
cuente de morbilidad materna; el riesgo de compli-
caciones tromboembodlicas asciende hasta el 32%13.

Entre las gestantes cardiopatas sin factores de riesgo
cardiovascular ni antecedentes obstétricos desfavora-
bles el porcentaje de complicaciones neonatales y
cardiovasculares es solo ligeramente mayor al de las
gestantes sanas’.

Canobbio et al?, en 1996, realizaron la primera re-
vision de los resultados gestacionales en pacientes
afectadas de ventriculo Gnico corregido mediante téc-
nica de Fontan. En su publicacién se concluye que no
esta justificado desaconsejar el embarazo si el estado
cardiaco funcional preconcepcional se incluye en el
grupo I-II de la NYHA tras la correccién quirtrgica®.

La intervencién de Fontan es el procedimiento
quirdrgico definitivo para los pacientes ciandticos
con una sola cavidad ventricular, en los que resulta
imposible la reconstruccion de 2 cimaras ventricula-
res. En el corazoén univentricular, la cimara ventri-
cular es la que soporta la circulaciéon sistémica; no
hay ninguna otra cavidad contrictil que tolere la
presion de la circulacion pulmonar.

Con la técnica de Fontan se practica una conexion
atriopulmonar mediante la creacion de una anasto-
mosis entre la auricula derecha y la arteria pulmonar,
asi se evita la mezcla de sangre con concentraciones
diferentes de oxigeno!?. El procedimiento quirtrgico
tiene como objetivo evitar la cianosis y la sobrecarga
volumétrica del ventriculo, pero supone crear un sis-
tema de circulacion en el que: @) la capacidad para
aumentar el gasto cardiaco estd limitada por las altas
presiones del sistema venoso sistémico; b) hay una
mala tolerancia a la arritmia auricular, y ¢) se crea un
estado circulatorio protrombético. Debido a ello, se
suele indicar a las pacientes que eviten el embarazo,
aunque el riesgo materno durante la gestacion en pa-
cientes con funcionalidad cardiaca I-II de la NYHA es
tolerable, dado que la funcién ventricular estd con-
servada'®. En el caso de la gestante con ventriculo
Unico tras correccion quirdrgica de Fontan, el éxito
de la gestacion viene determinado por el estado fun-
cional del ventriculo?13,

Reconocer los factores de riesgo de nuestras pa-
cientes cardidpatas nos permite determinar el riesgo
de complicaciones maternas y fetales>’. No parece
adecuado desaconsejar la gestacién en pacientes
cardiépatas con funcion cardiaca correcta (clase I-II,
segin la clasificacion de la NYHA), sin factores de
riesgo y con posibilidad de llevar a cabo un control
obstétrico multidisciplinario en un centro de tercer
nivel®.
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