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l. INTRODUCCION

Entre-" fa'1 patología que posiblemente m~s preocupa al médico obs~

tra es aquella en que el corazón materno se toma insuficiente poniendo ea

marcado peligro la vida tanto de la madre como del producto de la gesta--

ción, no obstante de ser problema~que se presenta. con frecuencia relativa,

no se conoce trabajo realizado en instih1ciones guatemaltecas que muestren ..

datos estadfsticos sobre el aspecto mencionado.

En el presente trabajo se tratará de analizar lo mejor posible;, las ea]!

sas más frecuentes de dafto al corazón, ya sea congénito o adquirido y las reo.

percusiones sobre el feto, medidas puestas en prfictica sobre nuevos embara-

zos y/o control de la natalidad en dicros pacientes.

I

I

I

Sabiendo de antemano que el embarazo es un proceso fisiológico que

impone sobrecarga funcional al corazón y a la circulación y que lo resiste --
bien el nonnal que recurre a sus reservas para cubrir las demandas cardíacas,

éstas no siempre son adecuadas y varían con el grado de compensacibn car--

díaca preembarazo, así pues el embarazo no produce un tipo especifico de -
cardiopatía, pero para un corazón previamente enfenno' el embarazo puede

representar sin duda una sobrecarga circulatoria mal tolerada que origine i-

nevitablemente insuficiencia cardíaca y muerte,

En general, se admite que la enfermedad cardíaca pre-existente es

el factor más importante capa? de poner en peligro el curso del embarazo y

..
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cta pues la profilaxis yPero po siblemente esta opinión ya no sea exa. ,el parto,

d . .
tos '"'arc1Íac.os han evolucionado y son rn~s efi.el tratamj}r;nto de lospa eCl1TIlen

'-'

caces que antes.

1-
I

L
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!l. MATERiAl Y METODO

En el presente trabaj() se revisaron los registros c1fnicos del Departa-

mento de Maternidad ,del Hospital
~ooseveltJ durante los atlos de 1970, 1971

y 1972, Se encontraron 87 caso, de paciente' diagnosticadas

como cardióp.!!
taso El grupo total no pudo ser utHizado en nuestro estudio, ya que única-

mente en 49 casos fueron confinnados los diagnósticos (Cuadros No. 1 al 8)

J

en este grupo la edad promedio fue de 26.42 aftas, variando las edades en-

tre 1S y 40 ailos.

I1I. GENERAlIDADES.

Dur ante los últimos aDos, el' control de cardi6pata.s;,
embaraZadas, ha

,adquirido gran importancia en obstetricia, no sólo por los adelantos en me-

dio, diagnóstico, qne han permitido el hallazgo de' un gran n(¡mooro.

de enie.!:.
medades cardíacas, sino también porque un conocimiento mb amp1io de la

fisiopatologia cardiovascuJar mejoro el tratamiento,
pennitiendo que una -

mayor~antidad de enfer1Tt~ llegue~ a la edad fértil en

condiciones"m~res
para sobrelle:var una gestaci6n.

La frecuencia de esta asociación oscila entre el 1% y
el 4% (20) de -

las embarazadas, habiendo ~mucbas variaciones estadísticas debidas a dife--

rencia en el criterio
diagnóstico. Durante la gestación de todas las cardió-

:pat&s: representa la Fiebre Reumática el 90% (14, 20), las congénitas el 3%
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y las hipertensivas el1%, segíw el autor de Buenos Aires (20) la cardiopatia -
chagf1sica puede representar miS' del 9Cf16en ciertas áreas; en nuestro medio

existé deficiente' informaci6nen cuanto. al estado actual de esta entidad.

INFLUENCIA DEL EMBARAZO .PARTO Y PUERPERIO SOBRE LA CARDIOP A-

~

La funci6n cardiovascular materna puede ser ftl.ci1mente alterada cam-

biando la postura, la respuesta hemodinimica a las contracciones uterinas es

también influenciada por la mism,a. (25). Dura.nte el embarazo, la sobrecar...

ga cardiovascular es un riesgo importante, sobre todo durante la 32a. a 34a.

semanas de amenorrea (época de miximo aumento de la volemía), en gene- .

ra] el eoraIÓn se adapta bien al nuevo estado fisiológico, sin embargo no es -
raro observar que se pase del grado de capacidad funciona] en el q.te se eneo..!!

~aba antes del embar.azo, a la c1audicaci6n del miocardio, apareciendo ento,!!

ces, insuficiencia carcUaca que se puede instalar en lonna gradual o aguda.

Durante e] parto, en el periodo de dilatación, las :rnodificaciones car-

diovascu1ares originadas por las contracciones uterinasJ producen un aumento

intermitente del trabajo y débito cardíaco (6J 25). Si durante la contracciQn,

el útero comprime la vena cava inferior, puede haber disminución del retorno

venoso y causar hipotensión, taquicardía y dism'inucíón del débito cardíaco ( 25).

El útero contraído secuestra entre 300 y 500 cc. de sangreJ la redistribución -
sangUinea regresa al corazón y puede producir bradicardia refleja y aumento

del débito cardíaco (5J 16J 25). Casi la totalidad lo tolera bi~n cuando el con
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trol prenatal ha sido cuidadoso.
Durante la expulsión hay elevación de la

frecuencia cardíaca materna aumento del
co n~,~- d .J

~ ~"V e oXIgeno, que Son

bi~n tolerados por pacientes controladas
J pero en la que esto no ha

suce'li.
doJ puede haber exacerbact6n de la sintomatología llegando a una des--

compensa'dbIfcardíaca o al shock cardiogénico. En el período place~ta-

rioJ la descomprensión abdominal, bruscaJ la hemorragia y el shock son -
riesgos para este tipo de enfermasJ por lo que para la atención del p~o-

generalmente se acepta que debe prefed:rse la vfa vaginalJ excepto cuando

exista indicaci6n obstétrica para ces~rea. La coartación aórtica puede ser

la única cardiopatia que contraindique el parto por vía vaginal, a causa -
del peligro de ruptura de la aérta. El segundo periodo debe aCO:~tarse al -

l1Éximo, usándose fórceps cuando sea posible, es probable que no deba

en.!..
plearse ]a ergonovina por el aUmento en el trabajo cardíaco que produce

(17).

Durante el puerperio, se presenta otro stress por la adaptación
ca!..

diocirculatoria que ocurre, la desaparición del útero gestante que dificul-
Il.
¡
I

taba el retorno venoso de los miembros inferiores, la resorción de edemas y

la redistribución de la circulación por desaparición
útero-placentaria, p~

duce amnento del volumen sanguíneo que va al coraZÓn derecho
( 5 6 24

"
.

25).

'.'
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INFLUENCIA DE LA CARDIOPATIA SOBRE EL EMBARAZO, PARTO Y PU~
PERla.

mueren a%,l~~Sde la edad fértil y si llegan a ella tienen una fertilidad di!.

Cuanto más grave es la cardiopatía mas difícil resulta conseguir una -
minuida (2O). t,Embarazo y parto han sido buenos en muchas pacientes

"'-

gestación (esterilidad natural), por ello cuando l.U1acardiópata queda emba-

con padecimientos cardíacos, como ejemplo, defectos del tabique inte!,.

razada representa ya un caso favorable dentro del conjunto general, En este
auricular o interventricular, bloqueo cardiac congénito, pe1'Sistencia-

tipo de pacientes es frecuente el aborto espontkneo y el feto muerto antes --
del ductos, estenosis y coartación de la a3rta, Tltralogía de Fallot,tron

del término de la gestación, así como también partos prematuros con feto -
co arterioso común (3, 14, 19, 20). El pronóstico del embarazo y parto e!;

vivo y partos a ténnino con peso bajo.

ti.n su~ditados a la capacidad funcional del coraz6n y a la presenciao-

De todo ello se hace responsable el trastoroo circulatorio que no pennl
ausencia de cianosis 'e inSlÚiciencia cardíaca y no depende de la lesión e,!.

te el desarrollo y la funci6n normal del intercambio fetomaterno~

pedfica. No se dispone de datos suficientes para explicarde.tenidamente

10 queocWTe cOn cada lesión~

DIAGNOSTICO:

Se aceptan como signos diagnósticos los~s s diastólicos, los soplos.

En cardiopatías no cianógenas sin'corta-circuito,. dextrocardia,
E.!!

sistólicos de intensidad mayor a grado nI, la cardiomegalia al examen radi~
ferm.edad de"1;:bstein, estrechez de arteria pulmonar, hipertensiónpulp1O~

lógico, el crecimiento especifico de las cavidades cardiacas, la hipertensión

nar primitiva, estrechez sub-8Órtica, cojUtación aórti,ca, ,en general la a~

venosagenéral, estasis 'pulmófiar'ylas 'amtmiQS' severas.

titud del médico debe ser optimista (3, 19, 20), cuando las pacient~s pre-

IV. TI P O S
sentan capacidad funcional satisfactQJia. La única enfermedad,desfavora-

a)"- Cardiopatía Congénita:
ble del grupo es la hipertensión pulmonar, cuando ella es importante el eI1J..

Su frecuencia entre las cardiopatÍas es baja y por ello la asociación-~
barazo está contraindicado. (20)"

con el embarazo es poco habitual, aunque ocupe el segundo lugar en CSrden-
Hay varios informes de embarazos en pacientes con coartación de la

de frecuencia (20). El embarazo es por s( mismo un factor de selección en

aOrta, aunque el curso pueden¡:)o tener incidentes y acabar en buen resultado,

pacientes portador~ de una ~axdiopatia. congénita, ya que las P1~S; graves ~

se ha setialado que hubo complicaciones por lo_menos enel90% de unase~-

ríe de 32 embarazos en 9 pacientes con esta patolog(a, (14), E1400b logra~-
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ron el parto de un hijo vivo, hubo complicaciones obstétricas en el 7<»6 y - plica una comunicaci6n. La Tetralogia de FalIot, debido a la rareza relativa

complicacionescardiovasculares o renales en el 50019. En una revisión siro! &m',<lueestas pacientes se embarazan. se ha sugerido que les es caracterlstica

tarde 21embara:ws de 8 mujeres, en quienes se había reparado la lesión una fertilidad baja. Durante el parto y el pue¡perio inmediato, pueden ocu--

cardfli1ca;.,e19~. lograron un hijovivo,8~no tuvieron complicaciones y rrirepisodios sincopales, aumento de la cianosis, reportll.ndose aún casos de -
sólo el~presentbproblema cardiovascúlaFo renal, el 9% tuvieron abor- muerte. Se reCOm ienda al tiempo del parto, seguir las medidas tendientes a

t~s{única;conip1icación obstétrica) (14), por lo que se recomienda la rep!. awnentar el retorno venoso y mantener la presión arterial (19,20). Si antes -
racibn antes del embai'a20; Si la paCiente llega al médico con embarazO.! del embarazo existe insuficiencia cardíaca la paciente debe abstenerse del --

. vamado,-"se :recomfemif:l'.'cesfl.1'ea yposterionnente reparaci6nde la lesi6n, mismo, por 10 menos hasta que se haga una evaluaci6n con vistas a RPsibletr.,!

con ¡o que el 'peligro desaporece (19). tamiento quirúrgico. La cianosis es un signo de gravedad, ya que revela ano-

Entre el grupo con corto-circuito de izquierda: a derecha' sin cianosis, xia,cuya intensidad puede valorarse a txavés del hematocrito y de la concen-

CCIA, CIV;ducttis" arterioso) las pacientes no presentan grandes problemas tración sanguínea de la hemoglobina, Q;simi5;mo" estos datos son de singular

(-14,17; 2O),.excepto 'algunas aisil cuan:do hay invasión de la corriente san- valor para la sobrevida fetal, paciéntes con Eisenmenger y atresia tricuspidea

guinea a nivel de la comunicación por variación de la presión a '2mbos la(':'" pueden embarazarse y tener hijos sanos. En las cardiopatias congénitas, el
Pa.!.-

dósde lamalformaci6n ( 20). El 800'6de las enfermas; cuman el embara4D, to por las vías naturales, es la tenninación habitual del embarazo
~ la cirugía

parto, y puerperio sin problemas" es importante en es tos periodos evitar los cardíaca reparadora en el transcUISo de la gestación no es aconsej able en el -
factoraa;.que conduzcan.. a hipotensi6n arterial (hemorragias, evacuación rip'! í1Dmento actual.

da del contenido uterino, traumatismo durante el parto, etc.). La cirogia b).. Fiebre Reumática.

reparadora no es aconsejable durante la gestación ( 14, 19,20). El pronóstico de la afección cardíaca en e l embarazo, .
1. es en esencIa, e

El grupo cianógeno con corto-circuIto de derecha a izquierda: Tetral~, de la cardiopatía reumática (3, 14). La Fiebre Reum~tica (FR), es la principal

gía de Fal1ot, Complejo de Ei.senmenger, estrechez de la pulmonar que con.::. causa de cardiopatía en las pacientes en edad fértil. La estenosis mitral y los -'
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O'C' o.c. ,,1,
," ,",

daii~s'de"diCha v~lvcl~ 'SO:~las í~sio-ne~ mas frecuentes (7, 20) ya la vez la

. ., -.~ " ~.-~:¡j~.!: -.
- - -"

-,
.' '.

,

responsa.ble de la mayoría' de las 'muertes maternas (3) .

!s~c.he.!M.!!~t

La estenosis m'itral es lesi6n mala con respecto al consumo de ox!g!.

no, y se hace mfis eVidente durant~ el embarazo donde éste es mayor (24)~

Durante el ejercicio, el obstáculo cardiaco al expeler y suplir el °2 perif!

rico es m",'aparente en este grupo de mujeres. La estenosis mitra! manti.!

ne un consumo de O~ elevado, dmante la primera parte del embarazo y el

post-parto, sin em\)argo entre la 20-24 semanas, no hay variación del °2

"
~

" '.~ ;'::::, .'.-.':'.c. : . ,:;:!. .
arterio-ven~o dUrante el ejercicio (24). Las concentraciones en sangre de

lactato y pirnvato, durante y después del ejercicio no son significativas en

diferencias atribuibles al embarazo y/o a la enfermedad cardíaca (24).

Los enfermos con estenosis mitr.a:l', sbnsulceptib1es a trastornos del -
ritmo, las e11lbarazadas con esta lesión según alglUlOS autores (7), raramen-

te dan muestra de fibri1ación auricular, su ausencia es de lo más sorpren--

dente, puesto que la intervención operatoria y el esfuerzo del aparato deb~:'

rían favorecer su aparición. De manera que la asociación de fibrilación -

aurl~ular e insuficiencia cardíaca congestiva que tan comúnmente ocurre -
q

. , .

enla estenosis mitra!, es :rara en el embarazo, el 3% tienen fibrl1adón au~

r.icular y el 20% imuficienda ,,,, todo esto es porque posiblemente la edad =

no es suficiente para que el mú(Scmo sea ;'u'xsceptible a fibrihción, si ocurre

r.
-11-

es ¡¡x-ve. (3)

Las pacientes con fibrilación auricular sufrieron mortalidad notablemen-

teelevada, 33.33% (13), sin embargo es dudoso que la fil?rilación de por sí im--

plique necesariamente mortalidad elevada durante el embarazo. La fibrilación

auricular denota una etapa tardía en la historia del reumatismo cardíaco y suele

preceder a la insuficiencia cardíaca o la acompafta. El pnm6stico para las en-

fennas con fibrilación auricular, depende principalmente de la capacidad funci,2

nal del coraron y de la presencia'o ausencia de insuficiencia cardiaca (3, 14, 16,.

22).

La mortalidad materna, aplicando el tratamiento médico conservador es
.

menor del 1% j por ello, la valvulotomía se reserva para los casos en que ningún

otro tratamiento puede compemar la sobrecarga de la gestación (7). La selec--

ción de enfermas para la chugía debe hacerse precozmente, antes de que aparez@

can los signos de congestión pulmonar. La mortalidad materna general para las

pacientes operadas es del 12M, un poco inferior a la del embarazo en las cardi6-

patas severas con tratamiento médico. No parece existir duda de que la mayoña

de las embarazadas pueden tolerar la vaIvulotomía mitral, pero no estli clarame,,!!

te definido si es posible disminuir la mortalidad materna mediante este procedi-

nñento. C.ada vez son :m.b los casos de éxitos relatadasen la literatura mundial

(7). A pesa!' de ello, se considera que la intervención- es menos riesgo.sa fuera de
-

la gestación que durante la misma.
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El diagnóstico de la estrechez mitra}, se ve dificultado durante la ~ 5ario se indicarti la correcCión valvular J si esta oportunidad no existe y la enferma

flez, un tercer ruido fisiológico muy pl'omtnciado puede confundirse con el se presentá con síntomas una vez que se ha iniciado el embarazo la decisión es m~s

chasquido de apertura de la vMvula mitraJ, el prim e:r ruido normalmente e..! dificil.

ti aumentado en la punta y el segundo en el foco pulrnonar. ~l único ele- La. experiencia indica que las pr6tesis valvulares deben hacerse antes de la

mento de valor para el diagnbstico de la estrechez mitral durante el embar!,. gestación y ésta es muy delicada en pacientes operadas. En nuestro medio tene--

ZO, es el retumbo diast6lico apical (3,7,14,19, 2D, 23), que suele estar au-- l1X>Sconocimiento (*) de un caso con doble prótesis (mitral y a6rtica) que soportó -
mentado por la mayor corriente sanguinea. sorprendentemente un embarazo con parto normal, sin embargo, dos af'los despu~s,

Insuficiencia M itral y Lesiones Valvulares Aórticas. dos embarazos han terminado en abortos Etspontáneos de pocas sema.nas', es proba--

La hipertensi6n pulmonar sostenida se produce cuando aparece insufi-- ble que la condici6n actual muy deficiente del miocardio, haya contribuido a pro-

ciencia del ventriculo izquierdo, la cual es poco frecuente en la edad en que vocarlos.

lamujer se embaraza (3, 18, 19), se ha &eftalado que los enfennos con insufi-- :e)- f~~~11É51.!tia!:

ciencia mitral hacen insuficiencia del ventriculo izquierdo: a una edad prom~ En Guatemala. la informaci6n en cuanto al estado actual de la Enfermedad

dio de 53 alias ( 18). de Chaga¡ es muy- deficiente. La infestaci6n por el Trypanosoma. Cruzi produce --
El cuidado de las pacientes con insuficiencia mitral es principalmente miocarditis de larga evolución con W1 período asintomático de 10 a 20 aflos, por 10

la observaci6n, por 10 que estados pato16gicos tales como tir0t6xicosis, ane- que las pacientes llegan a la edad fértil sin conocer su afección. Sin embargo, e!,

mía, obesidad e infecciones, deben ser tratadas convenientemente, con 10 - ta enfermedad es responsable de accidentes tromboembólicos, derrames pericbdi-

cual se mejorará la reserva cardíaca. cos, Insuficiencia cardíaca derecha, izquierda, global y muchas veces la muerte si!:

Actualm-ente es -dificUh'ac:e't una, evaluación c-rttica dellug.ar que oeupa la <:1, bita. El tratamiento es1i. en :relaci611 a las manifestaciones cardiacas predominan-

mgia en el tratamiento. Siempre que sea posible hacer una valoración de su te, (20),

ertado cardíaco, é-sta se llevar~ a cabo antes del emoara:lOl y si se juzga nec~
- - ,., =L:::B::diopat1a del p08t~partlU11 es una enfermedtid rara, de etiologh. désc~

(*) Dr. CarIQs A, Soto G,

'".
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nacida, cuyos limites no se encuentran claramente estáhh~:CÍdos, tal entí-- de los cambios anatomofuncionales, esta disminución aparece en un tercio de

dad puede ocurrir al final del último trime stre o en los dos meses inmedia... las pacientes con hipertensión preexistente, en otro tercio, la gestación pare-

tos que siguen al parto, en particular en aquellas en que ha habido pree--- ce no inf1ufr y en el tercio restante, los valores aumentan, sobre todo en el -
clatn,sia o un largo periodo de nutricibu inadecuada, el tratamiento sed. - último trimestre del embarazo, y Si se asocia albuminemfay'edetna,se consi~

el propio de la insuficiencia cardíaca (19). ra toxemia del embarazo.

d) -.. C'ardiopaii,a Hipertensiva: Cuando una enferma con cardiopatía hipertensiva se ve afectada por el

La mujer durante el embarazo, puede verse afectada por los mismos - cuadro preec1ámptico, la evolución de la hipertensiónacelera y en algunos c.!

tipos de hipertensión observados fuera del mismo, y ade1Tl~ por una vatiedad sos la paciente puede caer en insuficiencia cardíaca. Hay estudios que sefta--

que parece serIe especifica, la preec1am;psia (2,3,4,14,16,19,20,22), en- lan que la preeclampsia empeora el pronóstico a largo plazo de las enferme da-

nuestro estudio ésta 00 fue considerada. des hipertensivas (t9). Parece comprobado que las pacientes hiperteusas tienen

Las pacientes con glomernlonefritis crónica y las que sufren hiperten-- una frecuencia anormal de toxemias y que la evolución de la hiperteDSión se .!.
sión arterial moderada, sólo afrontan peligro ligero en el embarazo, las que celera por el embarazo. Por otra parte se ha documentado una mpertensión p~

padecen hipertensión grave y agrandamiento cardíaco neto, cotTen un riesgo existente en 85. 2%'-"Ctépacientes con hipertensión residual después del parto y ~

equivalente al de las pacientes con'-cardiopatia reurnfttica de tipo desfavor~ xemia del embarazo (19). Esto sugiere que les toxemias raras veces son la cau-

ble (14), pero las mujeres con hipertensión maligna pueden tener un buen -- sa de la enfermedad vascular hipertensiva preexistente.

embaram mientras tal hipertensión se controle. Si hay insuficiencia renal - Durante la gestación no es Ucil realizar el diagnóstico debido a la posi-

nuestra experiencia, (*) revela que la gestación generalmente no llega a tér- ble confusi6n con las toxemias:; gravidicas. Se podrá sospechar toda vez que i~

mino. Los embarazos normales presentan una disminución de la resistend:ap!:. tih11do un correcto tratamiento para ésta, los valores de presión diastólica se -
rire;rica con disminución de la presión diastólica (4j 14, 19j 20L que es uno ~ muestren rebeldes al mismo, sobre todo si existen antecedentes familiares y p~

~--- sonales que demuestren la posibilidad de una predisposición. La cardiopada hi-

(*) = Dr" Carlos A, Soto G.
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pertensiva-. suele manifestarse con la aparición de cefalea occipital vespert...!

di de esf e ~ or --pnea, d.'.nea Paroxistic.a nocturna , con sus vap;'..,¡""na,' sne%: u
~""'" ,lAJ"'" ,

riedades de asma cardíaca y edema agudo del pUlmón. Es raro q~e aparez--

ea como primera manifestaci5n, clínic a el dolor anginoso" todos estos sínto-

mas pueden oIJligar a intelTU~jj'el embarazo. (14).

El tratamiento' de la hipertensión, esdt dirigido a combatir las causas

que la empeoran, como son las infecciones, obesidad, intranquilidad psiqui-

ea. Se pueden administrar drogas antihipertensivas si el caso 10 requiere, las

complicaciones se evitan restringiendo la actividad física, manteniendo el v..!

lar normal de heJ1X)globina y evitando los aumentos súbitos de volemia.

La mortalidad materna, en pacientes hipertensas, es diez veces mayor

que en laft:normales (20) o en las no embarazadas. Sin embargo, la gesta--

ción no parece influir desfavorablemente sobre la evolución a largo plazo de

la hipertensión, cuando se considera a este grupo en conj1U1to, pero si se c°1!!

para la mortalidad matema,al cabo de siete dos del embarazo entre aque--

Has hipertensas con t.oxemia sobre agregada (32%), y sin ella ( 1crJ6), se puede

afinnar que el pronóstico de las priIIEl'as-: es mucho menos favorable.

La mortalidad fet~ est~ aumentada, particularmente en los casos de e1!!

peoramiento de la hipertensió1'i y cu~do se agrega 1U1atoxemia.

~m~~~~~~E~~~~~~~~ro~2~~~~

En la serie (2)
~ se reporta la revisión de 96 casos de Feocromocito~ a en

.r--
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.,

,

mujeres embarazadas, de la cual hay únicamente 8 sobrevivientes y 50 recién

nacidos. En este trabajo se c1asific:ó el feocromocitoma en cuatro grupos se-

gÚh la clínica:

a) Sindrotte- simpático-adrenal con episodios paroxisticos de hiper-

tensión secundaria a la excesiva secreción intennitente de epin~
mna o norepinefrina.

b) Hipertensión clínica persistente, benigna o maligna.
c) Asintomá1:iCa,- con diagnóstico sólo en necropsia.
d) Maligna con cefalea, hipertensión Y'Pi'eec1am;sta.

Llegaron a la conclusión que los niveles altos de catecolaminas circu-

lantes deben ser controlados antes de que los procedimientos electivos se lleven

a cabo, recomendando abstenerse del uso del propanolol, que causa acción t6-

xica en el corazón daftado por los altos niveles de catecolaminas en la circula-

ción.

En otra serie ( 17), dan mejor pronóstico al problema para esta década,

una revisión cronológica de todos los casos reportados en la literatura disponi--

ble, dan una infonnación útil para cualquiera que se enfrente con la responsabj

lidad de controlar a pacientes obstétricos con evidencia de feocromocitoma.

Revisaron el problema a partir de 1949 a 1967, encontrando 89 casos, reporta~

do 13 muertes: maternas antes de finalizar el embarazo y 30 después del mismo.

Las sobrevivientes después de exthpación del feocromocitoma, antes de term i...

nar la gestación 9 pacientes¡ después de terminar la misma,.3?} reportan 50
~

reci~n n~ddos vivos.
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Llegar al diagnóstico resulta indfstinguible de otros tipos de hipertensión 8i6n. Hay considerable controversia en cuanto al uso del Fluothane, ~ste en

si no se usan métodos clínicos o químicos de laboratorio. El c1fu:ico paroxis- pacientes normales disminuye las catecolaminas circulantes. La atención'~-

ma es caracterizado por aumento o disminución intermitente con retorno a lo del parto recomiendan debe ser por via vagina!.

normal entre los ataques, un tercio de las pacientes fueron diagnosticadas po~ Uno de los pasos importantes en el reconocimiento temprano de esta

-~oi.ten Y dos tercios por mt:todos cUnicO$o por cimgía. entidad no usual, es hacer del feocromocitoma, una de las posibilidades en

No recomiendan el uso de agentes aIfa bloqueadores para el control de - el diag:i16stico 'diferenci».l de cualquier caso donde hay fluctuaci6n marcada o

la hipertensi6n ya que es dafiina para madre y feto y que el uso de estos y de - aumento inexplicable de la tensión arterial.

la Phentolamina (regitina) como medios populares de diagn6stico han probado e) - Trastornos del Ritmo Cardíaco.

ser peligrosos y no confiables durante el embarazo y que deben ser anulados O?, Desde hace mucho tiempo se há seflalado que durante el embarazo -
mo procedimiento de rutina, para el diagnóstico es necesario la determinación existe tendencia a cierto tipo de arritmias. Las extrasístoles y la 2lTitmia si-

urinaria de ácido vainilmandélico y de catecolaminas en orina. En pacientes nusal que son frecuentes en la mujer jóven lo son aún más durante la graVi--

diagnosticadas de feocromocitorna, un tercio presentó asociación con hipergli- dez. No tienen ninguna significación de cardiopatía ypueden estar en rela...-

cemia e hipermetabolismo, teniendo aumento de la sudoración, extremidades ción a factores neurovegetativos ( 19).

frias, palidez, adormecimiento y otros sintDmas vaso motores. Hubo una inci- .La Taquicardia Paroxistica Auricular:

dencia de 1676 de feocromocitoma maligno. Puede ocunir en pacientes con corazón normal. Cuando se presenta

Al extirpar el tumor hay que tenercuidado en la manipulación del mis- en enfermas con estenosis mitral el aumento de las presiones de la auricula-

mo por la liberación de catecolaminas que pueden llegar a producir hemoITa~- izquierda, de las venas y de los capilares pulmonares, pueden ser lo suficient,!

gia cerebral y placentaria y serias arritmias cardíacas y fibrilación ventricular. mente importantes como para producir un edema pulmonar. En una serie, se

En a.nestesia mendomm que el uso de derivados del cloroformo y el cic1oprop.! observó cuatro pacientes con este trastorno del ritmo durante la gravidez, el 75%

no¡ pueden caus~r. aumento pl3Bmfttico de catecolaminas y causar los problema6 de ellas con cardiopatía reumática (19). En general"el coraxm nOm1a1 tolera -

mencionados. La anestesí¡¡ espina! y epidural son contraindicadas por::su tendeE; bi~n los episodios de taquicardia paroxística auricular. Esta taquicardia debe

d~ a causar pID'álisis del nervio simp¡ítj,co y causar vasodilatación con hipoten-- :ser t'i'atada especialmente cuando se asocia con ca:rdiopatia.

,';"
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... ...
La fibrilación auricular, puede aparecer durante el embarazo en algunas

pacientes con estenosis mitral, talve?:~el aumento del gasto cardíaco precipite

su aparición aunque la relación bien puede ser casu~~.L. En ocasiones puede ~

sentarse en pacientes con cardiopatía valvu18;T de otra localización, algunas v..!:.

"';¡;.,,

ces en mujeres con tirotoxicosis y excepcionalmentesin que exista ningún fac-

tor conocido que la detennine, lo importante es convertir esa fíbrilación auri--

cular a ritmo sinusal (17), ya sea utilizando quinidina o procaína amida. No s,!

bemos si seria posible emplear el estímulo eléctrico (14,19).

En algunas pacientes se ha diae;nostfc8do'bloqu~o completo debido a una -
cardiopatía de origen degenerativo, tales pacientes rara vez son vistas en la e--

.,t

dad de la gestacibn y el pronóstico es diferente a los bloqueos completos de ori-

gen congénito el cual no representa ning(in obsticulo para la gestación (19). La

mortalidad materna para bloqueos adquiridos es del 20%, pero el factor que de-

tenninó el pronóstico fue el estado del corazón producido por la cardiopatía que

originé el bloqueo y no por el grado de bloqueo en si ( 19). Es conveniente va-

lorar el uso de marcapasos.

f) - Cardionatia Coronana:

Rart"wez ocurre en la mujer en la edad de la maternidad. La mayoría de

los reportes que se refier~n a pacientes con angor p~ctoris o que han tenido infi!!

to del miocardio antes del emb2!'aZO sena1an que éstas pueden sobrellevar el ID!!,

mo (19). Se han sefialEdo casos ( 16) de. mujeres que sufrieron oclusión coronaria

r-
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e infarto agudo del miocardio y después tuvieron embarazo y parto venturosos.

La oclusión coronariaes rara durante el embarazo, ,se conocen 15 casos, de los

cuales 13 sobrevivieron, ~asdos que lo sufrieron enel tercer trimestre murieron

Sin embargo, desde entonces otras pacientes han sobrevivido a un infarto del

miocardio incluso durante el tercer trimestre del embarazo y bandado a luz un

niflo nonnaJ expont~eamenteD por cesm-ea. La supervivencia fue la regla en

todas las etapas del embarazo siempre que la paciente no muriera en las prim~

ras 48 horas despu~sdel infarto. El tratamiento, del infarto -miocbdico agudo

no se modifica, por el hecho de que aparezca durante el embarazo,(3,4, 14, 17,

19). Conocemos (*) un caso de 1.Ulapaciente de 33 afiosque presentó infarto

mioc~rdicodurante _el alumbramiento, la evolución fue satisfactoria.

V. PRONOSTICO

La disninución de .la mortalidad materna en pacientes afectadas con -
problemas cardíacos es vertiginosa, ésta alcanzaba el 50% en 1875, el 15% -
en 1930, el 3% en 1937, en la actualidad la mortalidad se halla estabilizada-

alrededor del 1% (3,14,19,20), en otras latitudes. En la serie quean,alizare--

l1X)Sadelante fue del 10.200,,6.

La priIr.1ordial importancia parae1 pronóstico materno, consiste en_el

buen:diagn6stico y el control mt;:dico realizado por un .cardiólogo y un obste~-

tra. Este hecho ha demostrado que en pacientes:no tratadas o tratadas tardía...

--------(*) Dr. Carlos A. Soto G.

,

i

1
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mente la mortalidad es del 2~ (20), en las tratadas precozmente pero no CO~

troladas es del 3%, Y en las tratadas y controladas precozmente~ es del 1% (20).

Relativo al pron6stico alejado, las estad!stica., seflalan que el 97% de -
las pacientes, portadoras de una cardiopatía orgmica, toleran el embara70

y

sobreviven al parto, pero solamente el 70"10de ellas se hallan vivas despu~s de

transcurridos 10 aftos(20), sin embargo, teniendo en cuenta la sobrevida de la

propia cardiopatía, independiente del embarazo, no hay evidencias para afir-

IDar que aquella se encuentra disminuida después del parto.
Entre los factores

que agraban la mortalidad materna tenemos, la edad, multiparidad, insuficie2!

cia cardíaca, ésta es mÍls frecuente en multiparas (3,14,20), época del comie,!!

zo de la cardiopatia, agrandamiento cardiaco, estado funcional del corawn. Al

considerar el pron6stico de la.cardiopatía re~~ en relaci6n al embarazo, el

factor mis importante 10 constituye la severidad de la cardiopatla en ~rminos -
de.lafurié.ibn~ca¡'iliaca.La presencia de insuficiencia cardiaca durante el embar!.,

zo o la historia de insuficiencia previa hace necesario que a esas enfennas se --

les dedique una atencibn especial. La fibrilación auricular que generalmente ..

es un accidente tardío en la historia natural de la Fiebre Reumatica, ha sido s~

ft81ada como causa de mortalidad elevada durante el embarazo (19) En gene-

ral, las pacientes que se embarazan tardfamente tienen un pron6stico mis pobre,

que aquellas que lo hacen antes del desarrollo de la hipertensi6n pulmonar, de-

I
.23.

insuficiencia cardiaca o de fibrilaci6:i:1 auricular. Por otra parte, aquellas que

lo hacen muy tempranamente, tienen mayor peligro de recuITencias de Fiebre

Reumitica. El crecimiento cardíaco es un elemento clínico valioso para el

pronóstico, ya que el aumento es índice del dafio anat6mico y consecuente--

mente de la funci6n cardíaca (19). Para el pronóstico se tomarm tambIén en

cuenta otros padecimientos asociados, verbigracia, diabetes, anemia, infec-

ciOnes.

(Ver a continuaci6n el Cuadro No. 1.)...

I

I

l



No. 11970 1971 1972 Totah

Caso:1
I

1 1 - - 1

2 - - 1 1

3 - - 1 1
1 - 2 3

No. Caso: Parto R,N, Anestesia;

1 Eutbsico Simple A término -
2 Fórceps ProfiU.cUco A ténnino C3H6 (*)
3 Precipitado en Ca-

millas A ténnino -

No. Caso Total,

4 1

5 1

25 1
6 1

7 1
8 1

.

9 1

10 1

8

No. Caso: Parto: R.N. Anestesia:

4 Precipitado en Cami-
Uas A tfuw.ino -

5-6 Fórceps Profilfictico Prematuro C3H6
25 Fórceps Bajo A ténnino( +) N20
7 Fórceps P~filfictico A ténnino Pentotnol
8 DS-CS T -DCP (* ) A ténnino C:3H6
9 Comadrona Prematuro( +) -
10 DS-CST Prematuro N20

-24-

Cuadro~o. 1.- Gardiopatías Cong€mitas.

a. Dext1'OCardia, Situs Inversus, comuni-
, 9ac~61,1;interauricular.

b. Persistencia conducto arterioso

c~ 'PersistéIlcia conducto arterioso, insufi-
ciencia cardíaca, anemia.

TOTAL:

-25-

Cuadro No. 2A - Cardiopatía Reum~tica,: 1970.

8. Doble lesión mitral, doble lesi6n tricuspidea,
hipertensi6n pulmonar.

b. Doble lesión mitral, insuf~ciencia cardíaca,...
fibrilación auricular, anemia

c. Doble lesión mitral predominante estenosis,i~
suficiencia tric,l[;pidea Ór:;ano funcional, Id--
pertensión a:t't~rial s1-;;f:1'."t'Jca, :'i.pert(~nsi6D d.rL.(~

ríal moderada.

d. Estenosis mitra!, insuficie\:'.cia aór.-k:C

d. Insuficiencia mitral, Jo't'-le 1(:8i01: aÓJ.'::ka, a,.,

f. Insuficiencia mitral
g. Insuficiencia. mitral" insuficiencia cardiaca,

hipertensi6n arterial sist~mica, anemia.

h. Estenosis aórtica, edema agudo del pulmón, -
pielonefritis aguda (+)

(*) Cic1opropano. TOTAL:

,

.\'"

(*) Distósico Simple -Cestirea Segmentaria Transperitoneal -
Desproporción CHalo-pelvica.

(+) FaUeci6



No. Total,
Caso,

11 1

12 1

23 1

13 1

14 1

15 1

16 1

17 1

18 1
19 1

10

No. Casol Parto' , R.N. Anestesia,

11 F:'orceps :PrófiHa.ctico A ténnino Pudenda
12-19 Fórceps ProfilActico A Término Pentothal
23 Fórceps ProfiHiCtiCO Prematuro C3H6
13 Eutósico Simple A Térm ino -
14 Fórceps Profilflctico A Término N20

15 DS-Fórceps Medio A término Pudenda
16 Eutbsico Simple Prematuro -
17 Fórceps ProfilActico A término Escopolamina
18 Fórceps Profil áctico Prematuro Pudenda

,? ,~- .o ovt8Mlk
Caso,
20 1
21 1 ,_~

22
..
1

- .

¡,M"s
.

ItO ,'k'~ -~JL! Jr>t

"
ls<:¡:rd:,,

' ."f'.,
j'n.o , .Grl .L'Tjx3

26 1

5
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Cuadro No. 2B - Cardiopatía: Reumlitica: 1971

a. Doble lesión mitral, doble lesión aórtica, predominan-
temente insuficiencia, insuficiencia cardiaca.

b. Doble lesión mitra! predominantementeestenosis, fib!!
lación auricular, insuficiencia cardíaca:.

c. Doble lesión ,mitr~ predominantementeestenosis, ÍS--
quemia subepiéiudica:cara' diafragm&tic;J..

d. Doble lesión 'mitra!, insuficiencia cardíaca compensa-
da.

e. Estenosis mitral pura, insuficiencia cardiaca, hiperte!!.
sibn arterial sistémica.

f . Estenosis mitra!
g. Estenosis mitral, fibrilación auricular, insuficiencia--

cardiaca, enfisem" pulmonar, BIRDHH(*), isquemia
subepicárdica por 1:ataq\1icaroia '( ?).

h. Estenosis mitral, fibrilación auricular
i . Estenosis aórtica, insuficiencia cardíaca, BCRDHH(**)

esclerosis aórtica incipiente, anemia.
j. Doble aórtica predominal1temetrteestenoSis, anemia.

TOTAL,

No. C4sos;Q rP:nt$:i\ f'f,:\cR.N.,. .'0,'

20
(

":E~s~Co Sim~e A~té~nÓ. '~J..
21 ' ~"Flffi:!"ps Profil~ctico t'HNiíat:utiJE

,

22'oQ ~

iC'ST'¡ior sufri":'iento o,,, d

fetal. ¡ (p~~tuió~iHl J,-';f

~f~filÍctico kiiWiliri&f<>
~

ff3

F6rceps Profiltctico Prematuro

-27-

Cuadro No. 2C - Cardiopatía Reumática: 1972

¡"---~-~'-T t
'

",'.:iji. f9b 20r1''O

a. Fiebrei~~~¡a+~y;~ I

.

b. Doblei~f i . .
F. Doble leslón Jmi1:J:al¡pre~rbi~¡aute~~~~.r;~~:i~

insuficie,cia!cardf~ca. ."('
¡ "

i ~ - ¡ ,~ I

J.d. ~oble ~~~ión Fi.~al¡~re~tfinantemente este~~s,

lSque~l1~ sub!eplc::ufüctb~~ra diafragmitip;a¡
fOi15 '11>

e. Doble
~~..'!.iónriíEalt e~a agudo del pulmón" J&v

pertry::1~! .n,:
i~aF antiguo S"Pffm

.

iU:fEf¡¡::
ve{1bi~; .

"

~1I111iatlar" imuf1Gi'~ilcJaf~
dlaea-¡ . e...métiples (+) .

---~ T o'TAiT~- - .

j2~rB:alleció: '-1,71

24
26

(*) BIRDHH: Bloqueo incompleto rama derecha haz de bis
(**) BCRDHH: Bloqueo completo rama derecha haz de ros.

I

..."L-s(I <

AUestesia:

<13H6

~idural
C3H6. .

F1uothane

i
I

1.



No.
Caso: 1910 1971 1972 T~

Z7 1 - - 1
28 - 1 - 1

29 - - 1 1
30 - - 1 1
31 - - 1 1
32 - 1 - 1

, . 1 \2 3 6

No. -
Caso I 1970 1971 1972 Total!

33-34-35
36-37 1 4 - 5

38 1 - - 1

39 - 1 - 1
2 5 - 7

No. Caso; Parto: R.N. Anes tes iaí..,~

33 Embarazo.. 20" AU-UR -- ---,
34 Embarazo. 34. AU -- ---
35 Eutósico Gem.elar A ténnino --
36 Eutósico Simple A término --
37 DS-CST -DCP A térmihO' C3H6
38 Eutásico Simple Prematuro --
39 Aborto Aborto (+) Pentothal.

No.
Caso: 1970 1971 1972 Total

a,
,-
-

40 - - 1 1
a,

41 - . 1 1

- - 2 2

I -28-

Cuadro 'No~ 3. - 'Trastornos del Ritmo.

a. Taquicardiaparoxfstica veutricular,
ficiencia cardfaca.

b. T aquicardia sinusal
c. Bradicardla etiologfa (?)
d. Fibrilaci6n auricular etiol (?)
e. AIrltmia sinusal severa
f. Extrasistolia vent1icular

TO T AL,

No
Caso: Parto

!:utósiea Simple

!:utósiea Simple
!:utósiea Simple
Aborto
Emb..a2IO lOs UR
!:utósiea Simple

Z7
28
29
30
31
32

(+) Falleclf>.

l

insu-

R.N.

A t.!.mmo
A término
A1Émmo,

'Aborto(+)

Anestesia

PentDthal

,~m.~

l

Cuadro No. 4. Hipertensión Arteria!.

a. Esencial

b. Secundaria a glomerulonefritis,
isquemia subepicárdica antero-
septa! y anterior extensa, insu!l
ciencia carillaca.

c. Glomerulonefritis cr6nica, isqu!,
mía subepic~dica anterior ex--
tensa.

TO T AL,
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Cuadro No. S - Cardiom:ibpattu.

a, Del pueIperio, insuficiencia cardfa,c

fibrl1ación auricular, shock cardiogé
nico, BCRDHH ( **), Embolia pulmo
nar ( ?), anemia (+)

b. Del puerperio, insuficiencia cardiac

anem ia

TOTAL,

(**) BCRDHH: Bloqueo completo rama derecha haz de bis

(+) Falleció.

I

l,



No. Caso. Parto: R.N. Anestesia'~

40 e om adrana Prematuro (+) -
41 DS-CST -DCP (*) Pre maturo C3H6

1970 1971 1972 Totín

1 1 2
1 1

1 1
1 1

1 4 S

No. Caso: Parto: R.N. Anestesia:
42 Comadrona A t~rmino -
43 DS-fórceps bajo,

por agotamiento

materno, paro ex-

pulsi6n. A término C3H6

44 Embarazo 31s

AU-UR - -
45 Aborto ~orto-legra

do (+) qH6

46 F6rceps Prafil. A término

No.

Caso. 1970 1971 1972 Tata.!:

47 - '1 - 1

48 - 1 - 1
- 2 - 2

No. Caso; Parto R.N. Anestes:[~:

47 , F6rceps Profiláctico A término C3H6
48 EuÍósico Simple Inmaduro (+)

.....

No.

Caso: 1970 1971 1972 Total~

.

.

49 - - 1 1

" - - 1 1
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Cuadro No. 6 - Insuficiencia Cardíaca

No
Caso~

a. Secundaria a neumonía

b. Secundaria a rmemia
c. Shockséptico, bloqueo renal

( +),

d. Secundaria a preec1a~psia
TOTAL,

42-43
44

agudo

45

46

(+)Falleci6
(*) Dist6sico Simple - Ces~rea Segmentaria Transperitoneal -

Desproporción cHalo-pélvica.

r
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:
C;:uadro No, 7 - Insuficiencia. Coronaria

a. Isquemia subepicá.:rdica. cara díafrag-
mát

.

b. Isquemia subepicárcUea. anterior y an
te'rolateral~ insuficiencia cardíaca,-'

anemia.

TOTAL:

Cuadro No. 8 - Hipertensión Pulmonar Secundaria a Fibrosis Puhnonar.

a. Hamman Rich, hipertensión pulmonar
Secundaria, insuficiencia cardíaca fi, -brosiS del endocardio, enfisema bulo-

so. (+)

TO T AL:

No. Caso: Parto.

49 Precipitado en Camillas

(+) Falleció.

R.N, Anestesia~

Prematuro ( +)

I

L
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VI. ~~sg~g<_~E_C.M°S normal, post-parto hospitalario signos de insuficiencia cardíaca.

A) CARDIOPATIAS CONGENITAS B) CARDIOPATIAS REUMATICAS - 1970.

Caso No. 2.- 1972
263577, LGMH, 15 anos, con control prenatal, G2, PO, Abl

Caso No. 4. 1970.
7'lJJ77, RECC, 29 atlos, sin control prenatal, CS, P7, AbO.
Datos positivos:

a) 1968: Cardiopatia reum~ticaJ DLM m~ insuficiencia cardíaca
b) 1969: DLM, DI.T, hipertensión pulmonar
e) ECG: Hipertrofia auricula y ventrlculo izquierdos, taquicardia sinu-

sal.
d) Rx. Tórax: No s~ tomó
e} Proteína e reactiva, antiestreptolisinas: Normales
f) Fono: DLM, DI.T con predominio de estenosis, hipertensión pulmo-

nar,
Dx: DLM, DLT con predominio de estenosis, hipertensión pulmonar
Parto: Embarazo 38sAU, parto precipitado en camillas, reci~n nacido a térmi-

I1o~nOrfilal; post-parto normal.

Caso No. 1. - 1970
147931, NEG, 26 aftos, sfu~,control prenatal, G4, P3, AbO.

Datos positivos:
a) Soplo sist6lico g 111en 200. EID
b) Congestión pulmonar
e) Rx:. tórax: Inversión cardíada, ingurgitaci6n arterias pulmonares
d) ECG: Dextrocardia, BIRDHH

Dx.: Dextrocardia, Situs Invemus,Comunicaci6n Interauricular.
, Parto: Embarua42s.AU-UR, SIIA, PEs,. recién nacido '-a término normal,

post-parto normal. Un mes post-parto, insuficiencia cardfaca.

.i;_-

Caso No. S.- 1970.
317560, AL1 26 años, con control prenatal, G4, P2, Abl

Datos positivos:
a) Amigdalitis a repetici6n, amigdalectomía

b) Fiebre reum~tica a los 16 atlos

c) J?LM, fibrilaci6n auricular e insuficiencia cardíaca a la 30s embarazo
d) ECG: Arritmia completa por fibrilación auricular, frecuencia ventricE:

lar media 80 x', hipertrofia ventriculo derecho e izquierdo
e) Rx. tórax: Hipertrofia ventriculo derecho y aurícula izquierda, acen--

tuaci6n de la trama pulmonar, ingurgitaci6n moderada ve~

nas lóbulos superiores, derrame pleural basa!.

f) Hb: 5.9 grs. lit: 1]010, sedimentación 31 mm/h

Dx. : Doble lesión mitral, fibrilaci6n auricular ¡ insuficiencia cardiaca, anemia

Parto: Emba:ra~35sAU, PES, fórceps profilictfco;" anestesia -C3Hq, r-ecitm naci-

do prema;tu.ID normal. Post-parto: Insuficiencia cardiacabongestiva.

Datos Positivos:
a) Soplo diái16lico en 2 y 3 ElI

b) 2do. ruidopulmonar refonado

Dx,: Persistencia del Conducto Arterioso
Parto: Embarazo 39s. UR-41,AV,PES, f6rceps profil~ctico, anestesia C3H6,

reci~n nacido a término normal, post-parto normal.

Caso No. 3. - 1972

426603, OBDL, 19 atlos, sin control prenatal, Gl, PO, AbO.

Datos Positivos:
a) Soplo sistólico en foco aórtico y diastólico en foco mitral
b) Disnea y edema de MsIs, desde la 365. embarazo.
e) Rx. tórax: Cardiomegalia, aumento de circulación pu]monar
d) ECG: Hipertrofia aurícula y ventriculo derechos.
f) Hb: 9. 5 grs. Ht: 3216, GB: 24100. SegmentOs' 9O¡¡

Dx: Cardiopatía M ixta: Persistencia Conducto ~erioso, Insuficiencia Cardía-
ca. Anemia.
Parto: Embarazo 39sUR, parto precipitado en camillas, recién nacido a término

Ca.,o No. 6. - 1970,

252420, DDC1 25 aftos1 con control prenata11 G2;¡ P1¡ AbO ,(

Datos Positivos:
a) 1968Fiebre reumfttica1 i..YlSuficiencia a6rtica1 estenosis rtlitral, :insuficien-~

cia card1aca. I

1
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f) ECG: HipertrOfia ventriculo izquierdo

g) Hb: 9.2 g""
Ht: 29%, sedimentación 44 mm/h

h) Embarazo 265
AU_UR,. feto vivo

D,,: Insuficiencia
mitraI, hipertensión arterial de etiologla nO

determinada,

insUficiencia cardiaca, anemia.

Parto: Un mes
despu~s: PES, atendido por comadrona, reci~n nacido prema-

turo que faUece,
tromboflebitis MIder, se liga salena,

buena evolu~

ción..

b) Rx tórax: Hipertrofia auricula Y ventrl cul '
. do lZqUler os.

e) ECG: Hipertrofia ventriculo izquierdo

d) GB: 14j 600, Proteína e reac:tiva: xxx
, Antiesn-eptolisinas rus. Sedi

men -

tación 48 romfh

. -

Dx: Estenosis ..mitral, insuficiencia abrtica

Parto: Embarazo 32s AU UR PES
f '

.

.
- , ,orcep' profiIkctico anestesia C H6

clt:n nacido prematuro normal
post art E d '

3 '
re-

, -p o: n ometritis.

Caso No. 7 - 1970
3S1035, DGM 22 a\'lOs

.,
'

sm control prenatal, Gi, PO AbO.

Datos Positivos:
a) Am igdalitis, artralgias

b)'Thrill ySSen2do. EID, in-adiado a vasos del cuello

e) Soplo diW)tólico en focos aórticos, ilTadiado a ap(mdice xifo'de

d) SS en ape", irradiado pobremente a la axila

1 s

e) ECG: No se tomó

f) Rx. Tórax: N orn1 aL
g) Hb: 8.4 grs. Ht: 2&,0, sedimentación 60 mm/h

Dx: Doble lesi6n a6rtica insuficien
c

'
a

.t 1, I mI ra a.nemia

Parto: Embarazo 38s AU UR PES :r
'

. . - , ,orceps profiláctico, anestesia Pentothal

reCIt'm nacIdo a tt::rnin"'"'
.......al '

'
nou~~ .,. post-parto: nonnal.

Caso No. 10. - 1970.

344150, LCV, 31 allOS, con control
prenatal; Gl, pO, AbO

Datos Positivos:
a) Edema MSlt desde la 32s de embarazo

b) 37s embarazo, :ruptura prematura de membranas

c) Estrechez pHvica

d) Corazón normal. T / A: 130/90

Parto: DS, feto en SlDA,
CST, anestesia C3H6,

reci~n nacido prematuro no,!

m al, durante
ceskrea pte. aspira vómito,

cuadro de
bronconeumonla

por aspiracibn,
fallece tres horas

desp~S.

Autopsia Y Dx' A-70 8047' 1-
Edema agudo del pulmón por

aspiración; 2- v'!l

vulopatía a6rtica (estenosis), 3- Pielonefritis aguda.

Caso No. 9 - 1970.
346591, CvP, 36 años, s t 1in con re prenantal, G13, P9

, Ab3.

Datos Positivos~
a) Cefalea unive:rnal
b) Disnea progresiva de pequefios a grandes esfuerzos
c)T/A:220/120

.

d) SS foco mitral} lIT::tdiado a. la axila.
D,\ R... tó'r;;.x: Ca:.i'diome g alia ,

.ócongestl n pulrnonar

Caso No. 11. -
1971.

34809S, OSZ, de C, 22 aIIos, con control
prenatal, GS, P3, Abl

Datos Positivos:
a) Amigdalitis a

repeticibn, asma bronquial

b)Aborto espontineo de 3 meses

c) Corazón: PIM 6to.
F!ILMC, arrltrnico, 2do. roido aumentado Y d';!

doblado en foco
pulinónar, SS g Ul en todo foco,

predom.inante---

mente mitral, espectoración
sanguinolenta, signos de insuficiencia

cardíaca Y asma bronquial a la 278 embarazo.

d) ECG: Hipertrofia de cavidades
izquierdas y sobrecarga del VD

e) R". tórax' Hipertrofia aurlcula Y ventriculo izquierdos, ingurgita--

ción venas
pu1rnonares lóbulos superiores.

\) Hb1 9.8 g""
Ht: 27%, frote per*rico:

Anemia microcltica Iüpoc~

mid, sedimentación 62 mm/h, GB: 17800,
seginentados'90%{li~

citos 1<1,,6.

g) Fijación del complemento y Machado Guerreiro: Negati vos.

h) Antiestreptolisinas 333 u Todd, Pl'Otelna
C reactiva "

D,,: DLM, IJLA con predominio de insuficiencia,
insuficiencia cardlaca, ane--

roia.

Caso No. 8. 1970.
3215U,-'MOCM 24 afios, , con control prenantal, Gl, PO

, AbO

Datos Positivos:
a) Am.igdalitis
b) SS g IlI, en apex iITadiado a la axila
e) Disnea a grandes esfuerzos los tr-es últimos meses de emb
d) Estrechez pHvica

arazo

Dx~ Insuficiencia mitral
Parto: Emb

o

a"", 39, AU-UR PDS CST Por DC P
. C H

. "

,anesteSIa 3 6 recién--

nacido a té!'ffiino normal, post:=parto: normaL
'
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Parto: Embarazo 3& AU-UR, PES, fórceps profiláctico, anestesia pudenda, ~
cién nacido a término normal. Post-parto normal.

Caso No. 12 - 1971.

370803, AVLS" 27 ailos, con control prenatal, G3J,J2, AbO
Datos Positivos:

a) Cinco ataques de fiebre reumática en la nUiez
b) Estenosis mitral cOITegida en 1966 (comisorotomia), insuficiencia cl!!:

díaca.
e) Prenatal con disnea, corazón irregular, tendencia al bigemib.ÍSmo
d) RI aumentado, sísb:>le limpia, chasquido de apertura mitral, retumbo

largo, extrasfstoles, insuficiencia cardiaca.
e) ECG: Hipertrofia aurfcula izquierda, extrasistolia auricular, frecuen-_-

cia media de 160 x'
f) Rx. tórax: Hipertrofia aurícu1a izquierda, auro euto de arterias pulmo-

nares,circulación pulmon~ aumentada en lóbulo IDedio y superior d,!
recho.

g) Fono: DLM, predominantemente estenosis

h) Sedimentación 65 mnif h. Antiestreptolisinas, proteina e reactiva: N~

males.
Dx: DLM predominantemente estenosis, insuficiencia cardfaca, fibrilación a~

cular.
Parto: Embarazo'39s AU, PES, fórcepsprofiHtctico, anestesia Pentothal, recién

nacido a ténnino normal, post-parto hospitalario normal. Ocho días de.,!
pués insuficiencia cardíaca. Paciente_es controlada en la actualidad-
con anovulatorios orales. Evolución satisfactoria.

Caso No. 13 ~ 1971.
385667,MA.M:G, 19 afios, con control pren~tal, Gl, PO, AbO
Datos positivos:

a) -Am igdalitis a repetición, DLM diagnbsticada

b)lnmficiencia cardíaca controlada
e) Thrillsis'tólico, SS g III todo foco, principalmente mitral ilTadiado axl

.la.
d) ECG; Rx.' tbrax: no se ton¡iIron
e) Antiestreptolisinas y proteína C reactiva: Normales

Dx: Doble lesión mitral, insuficiencia cardíacaeompensada
Parto: Embara.m 39s AU, PES recién nacido normal a término, post-parto nor--

ma1.-

-,--
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Caso No. 14. - 1971.

279000, MLLP, 24atlos, con control prenatal, G2, Pl, AbO
Datos Positivos:

a) Am;gdalitis, artraIgias
b) TIA:' 140/100
c) Apex: ler.ruidoreforzado, duplicaci6n R2, ~tU1nbó -diast6lico
c1)ECG: Hipertrofia auricula izquierda, probable hipertrofia vent!:!

culo derecho.
e) Rx. t6rax: Nonnal

Dx: Estenosis m itral pura, hipertensión arterialsistémiea, insuficiencia car-

diaea.
Parto: Embar020 33s AU-UR, no trabajo de parto. Parto 40s UR,PES, fbrceps

profiUctico, N20, recién nacido a ténnino nonnal, Post-parto:
HiP*:!:

tensión arteria1, insuficiencia cardíaca.

CASO No. 15. - 1971.- -
360266, LAU, 31 dos, con control prenatal, Gl, PO,AbO
Datos Positivos:

a) Amigdalitis x, artra1gias xx
b) SS g 11 foco mitrallrradiado a la axila y cnello
e) ECG: Coraz6n levorotado, podria corresponder a hipertrofia de VI
d) Rx. Tórax: Escleroenfisema, cardiomegali&, prominentes arterias

pulmonares,; sobrecarga del circuito pulmonar.
e) Antiestreptolisinas y proteína e reactiva: nonnales.

Dx. : Estenosis mitral.
Parto: Embaraao 40s AU, PDS por laterocidencia del-cor.d&ti, fetoOlIT, fó!:..

ceps medio, aneste,sia pudenda, recién nacido a t~rminonOrmal, post-
parto presentb lipotimias.

Caso No. 16 - 1971.
166879, MSC, 40 afios, sin'cOIltrol prenatal, G7, P6, AbO
Datos positivos:

a) Antecedentes de insuficiencia cardíaca y fibrilación- auricular, preno!

tal sin problemas hasta la 34s de embarazo
b) PIM 6to. EII, 2 cms. fuera de LMC, Rl reforzado, soplo sistólico g

II todo foc~ principalmente mitral, chasquido de apertura mitral,
~

tumbo largo, corazón 81Títmico:i extrasfst.oles frecuentes.
c) ECG:Hipertrofia de cavidades izquierdas,f!utter auricular, COh fre-

cuencia v~-~tric~-~.: rápida, isquemia-,'subepicárdica por la taquicar-

dftnI~~--"-No:>'''2;'.'lirri~1~comp1etacdti fibrilaci6n. .. . .
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auricular, aumento del automatismo auricular, mpertrofia aw;icula d~
recha y ventriculo derecho, BIRDHH, transtomos de la repolarlzación
por acción digit~lica.
d) Rx. tórax: Hipertrofia de aUI'ícula izquierda. y ventriculo derecho, i;!:

gurgitación venosa, enfisema pulmonar,
e) Tiempo de Protrombina: 31.5% de concentraci6n en plasma

Dx: Estenosis .mitral, fibrilación auricular, BIRDHH, insuficiencia.cardiaca,
enfisema pulmonar, isquemia subepkárdiéa . por la taquicardia (?)

Parto: Embarazo 37s AU-UR, PES, no se pllse fórceps por expulsión rápida, ~

ci~n nacido prematuro, con características mongoloides. Post-parto-
inmediato, insuficiencia cardíaca, fit.rilación auricular, Evolución s,!
tisfactoria. Un mes post-parto crisis de insuficiencia cardíaca.

Caso No. 17 - 1971.
358939, MYNA, 20 afios¡ sin control prenatal, GI, PO, AbO
Datos Positivos:

a) Soplo diast6lico en foco mitral, chasquido de apertura, R2 reforzado
extrasístoles, fibrilaci6n auricular.

b) ECG y Rx. t6rax: No se tomaron

Dx: Estenosis :mitral, fibrilaci6n auricular
Parto: Embaram 40s AU-UR, PES, f6rceps profi1kctico, anestesia escopolami-

na, recién nacido normal, post-parto normal.

Caso No. 18. - 1971.
360042, ML de C. 19 afios, sin control prenatal, Gl, PO, AbO
Datos positivos:

a) Am igdalitis a repetici6n, disnea a grandes esfuerzos, dolor precor--
dial

b) Thrill sist6lico, SS g 111mitro-a6rtico lIn.diado a la axila, R2 des~
doblado.

e) ECG: Hipertrofia aurf.cula izquierda y ventriculo derecho, bloqueo !.
vamado rama derecha Haz de Bis g III, probable sobrecarga s!!
tblica.. VD. No. 2: Hipertrofia Biauricular.

d) Rx. tórax: Hipertrofia cavidades izquierdas. No. 2: Hipertrofia de las

4 cámaras; esclerosis aórtica incipiente, hipertensi6n de pe..
quefio circuito.

e) Fono # 228: Estenosis hipert!'Ófica dinfilnica del tracto de salida VI,-
con probable lesión del ventriculo derecho.

f) Hb: 10. 1 gI'S. Ht; 30%, Frote periférico: Anemia microcítica..hipo~

mica, sedimenta,ción 65 mm(h.
Dx: Estenosis aó~tica¡ insuficiend;;, ca.rdiac~, BCRDHH, esderosis aórtica ind
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piente, anemia.
Parto: Embarazo 36s UR PES f6 .

nacido prematuro' nO~a1
rc;ps pro~UCtfco,. anestesia pudenda, recién

. uerpeno complIcado co . uf" .
diaca, evolución satisfactorfa.

n ros ICIenCIa ca.!:..

Caso No. 19; - 1971
178941, BLCh, 23 aflos, .

sm control prenatal, G3 , Pl , AblDatos positivos:
a) Amigdalitis, artralgias
b) Al:>. espont~neo en 1965 , parto prematuro 1966
e) Insuficiencia cardíaca
d) Thrill y soplo sistolodiastólico foco a6m co
e) PIM 6 ElI fuera de la LMC
f) Rx. tórax: Hipertrofia ventriculo izquierdo
g) ECG: Hipertrofia aurícula y

ventricu1' .
h) Fono # 216: Doble lesión aómc

o 1Z~llerdos y auñcula derecha

i)Hb'8 7
apredommantemente estenosis

. . grs. Ht: 28% Frote pe Ü" An
.

. . r t:rICO: emia microcítica h . .
Imca, ~ 1pO~

Dx: Doble lesión a6rti d'
P

ca pre omlllantemente estenosis Ane .
arto: Embarazo 40s AU PES :D"

. 11112.

nacido a té .'
, orceps profiHictico, anestesia Pentothal recién

mUno nor.rnal, post-parto nonnaI. '

Caso No. 20. - 1972.
419622, JFH, 16 aI!o"
D

con control prenatal, G1 , PO , AbO
atos Positivos:

a) Amigdalitis a repetición, artralgias xx
b} Flogosis y limitaci6n de movimientos mufi de

tema ma rginado C '

eca recha y dedos, eri..
. orazon normal.

c) Hb: 10.1 grs. Ht: 3()J/o,sedimentación 60 mmlh
d) Protefna e re act" An . .
e} EeG R ..

¡va xxx, tiestreptolisinas: 250 u Todd

J x. tórax: N o fueron tomados
Dx: Fiebre reumfl.tica activa
Parto: Embarazo 39, A\:I.UR PES

to nonnal .

,.. . recién naci<b a término nonn al st
. '

po :-par-

j

Caso No. 21. 1972
403600, HYSO, 17'afiOS, sin control prenatal, G2, Pl , AbO
Datos positivos:

a) ~igda1itis a repetición, amidalectomia a los 11 aftos
b) L'lsnea a grandes esfuerzos de un afio de evoluc'"
e) PIM 6to. El!LAA Rl di . .

IOn.

.. '
sm Inm.do, R2 aumentado 1 h

'"mas marcactoen mesocardio 1 '
sop o OIOSlstóhco

, sop o corto protodiast6lico.
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?) ECG: Sobrecarga dia:rtólica del ventriculo izquierdo
e) Rx. tórax: Normal
f) Hb, 10.9 grs. Ht, 32% GE, 12,000
g) Antiestreptolisinas y prot.eína e reaciiva: NormaJe8

Dx: Doble lesión mitral
Parto: Embarazo 358 AU.,UR, PES, fórceps profiU.ctico, anestesia C3H6, re--

ci~n nacido prematlU'O normal, pcst-parto normal.

Caso No. 22 - 1972
408769} FAC,3S años, concontro! prenatal, G3, P2, AbO
Datos pomitivos

a) Aro igdalitis a repetición} fiebre reumittica: DLM predominanteme~

te estenosis} insuficiencia cardíaca, un parto anteriOr prematuro
b) Retumfio diast6lico, R2 aumentado, soplo holosistólico en todo foco

predominantemen~ mitral, signos de insuficiencia cardíaca caE:
gestiva.

e) Laboratorios: No se hicieron
Dx: Doble lesión mitral, predominantemente estenosis, insuficiencia cardíaca
Parto: Embarazo 37s AU-UR, roptura prematura de trembr~as, CST por sufri-

miento fetal, anestesia epidural:i recién nacido prematuro normal-" evo
lución post-parto satisfactoria.

Caso No. 23 ( 1971) Y 24 (1972)
35843'g;¡MLM, 29 afios, con control prenatal, G4, PI, AB2

"Datos Positivos:
a) Amigda.litis a repetición" dolores articulares
b) En ~969? insuficiencia ca,rcHaca, dos abortos ceapontáneos de 2 y 5 ~-

me'ses.
e) Un part..o normal, con complicación post-parto (insuficiencia cardi.!

ea). Antes del presente embarazo control con anovulatorios orales.
d) PIM 6to. EIILMC, Ri brillante, depleción R2, chasquido de apertura

mitral, retumbo largo, refueX'!Opresistólico, en foco pulmonar se a~
cultan los dos componentes R2, aumento del complejo pulmonar, SS
g 11todo foco.

e) ECG: Isquem ia subepic~rdica cara diafragm1Atica
f) Fono # 240: V'alvulopatI2 mitml, doble lesi6n con predominio de ~

tenosls.
Dx~ Doble lesión mitral, predominantemente estenosis, isquemia subepichd!

ea cara diafragmiític!i' ,

Parto: Embarazo 36s AU, PES, f6rceps profi1~ctico, anestesiaC3H6.1> recién ~

nacido prematuro normaL Post=parto normal. Se le indica anovulato.....
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rios orales, no los toma.
En 1972, con control prenatal, ala:30sde émbarazopresenta in.suff--

ciencia ,cardíaca, -que se repita a:1a'35s de embarazo. A 1~{38s ín:icíá traba-
jo de ,parto.

,-,'
,,',

,'-'
,,'

-"', '- -
,,'.','

Parto: ~S, fórceps profilflctico, anestesia C3H6, recién nacidO"..~ té~ino no.!
mal, pOst-parro normal.' Se"procede a,lig~dUra.,detr0111pas;.'á'ileste--
sia epidural. Rx. tbrax: Cardiomegalia, auménio,de ventrlc:ulo iz--
quierdo, disten:d6n' arterias'puImonares y 'contractui'a de st.1sramific!,.
ciones, aumento d'e audcula izqui~rda, aOrta pequdÚi.-'DX~'-bLM, p~
dominante estenosis, is'quemiasubepidirdica caradiaIra:gnfft.tica.

Caso No. 25 (1970) Y 26( 1972)

321128, MGAH, 28 aftOS, con control prenatal, G1, PO, AbO
Datos positivos:

a) Amigdalitis a repetici6n
b) Prenatal sin problemas, se diagribstica DLM conpredominio de es-

tenosis.
e} Ref<U"Zarniento y chasquido de apertura mitra! intenso, retumbo:--

d1ast6lt~ largo, ,fté~diastólico eñ'apex. -'
-

d} ECG: Hipertrofia cavidades izquierdas ydel ventriculo ~e~cl1o -
e) Rx: tbrax: hipertrofia ventrículo derecho' y auricula. izquierda, .au;;'-.

mente de la circu1aci6n pulmonar, ingurgitaci6n,linf.'tica.
f) Fono # 204: DLM secundaria a FR, predominio"de,'estenosis"i1isUfi-

ciencia tricuspidea órgano funcional, hipertenS:ibIi pubriOnu mode-
rada. -

'

g) Sedimentaci6n 45 mm/h, proteína e reactiva xx, ,antiestreptolisL-

nas nOm1ales. -

Dx: DLM con predominio de estenosis, insuficiencia tricuspidea 6rgano-fW1ci~
na!, hipertensi6n pulmonar moderada, hipertensi6n arteria!.

Parto: Embarazo 38s AU, PES, f6rceps bajo, anestesia N20,recién n~Cido a_,~;;"
termino,anoxia perinatal, fallece. Madre presenta cianosis_post':;"PF'
Al 200. día disnea y adonnecimiento extremidades, cefalea' ~gudaJ ~
lar torfLcico, T/ A: 140/120 (crisis bipertensiva), egresa al.90. ~a pp.
se sugiere cirug-ia cora7Ón ceITado. Se indica anoVula.toriós orales. '

En 1972: Datos positivos:
a) 32sembarazo insuficiencia cardiaca
b) Ruptura prematura de membranas a la 36s embar8z0~ iDs\ifi.fien:cie.

cardíaca, coraz6n aITÍtmico
"e) ECG: BIRDHH, fibrilaci6n auricular, éstrasistoles,'Írecuencia ventri.

cular -media de 150 x~ intoxicación digitf1Hca. No 2: Hipertrofia ..;;...
ventriculo derecho,fibrilación auricular. No. 3: Acción digitálica,
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BIRDI-lli, fibrilaci6n auricular, arritmia severa, hipertrofia biventrlcular.
Parto: ES, f6rcept profilftctico, anestesia fluothane, reci~n nacido prem.!t .,'

turoen. buenas condiciones. Post-parto inmediato "111adrepresenta
cianosis, dolor precordial, arritmfa. cardíaca, estertores basales --
-b~atera1e~ congestivos, insuficiencia cardfaca que se controla al -
Sto. día. Co~n pennanece, anitmica, dehicencia de episioto--
mla y trompoflebitis MI! al 6tn. d;áepp.A1 9 dla pp, arritmia se-
v~ra, insuficiencia. caMiaca; se tr~ada- al Departamento de Medi-
-cina,-permaneceasintomitica 'hastae119 día.post-parto, en el que
inicia anitmia severa, insuficiencia cárdfaca. Paro cardiaco Ure-
versible al 20 día post-parto.

Autopsia: A. 73: 00031. 1-DLM, hipertrofia VD, di.la~ación VI y ambas 8.!!
rfculasj 2- Edema agudo- del pulmón, hiperténsi6n pulmonar:tn.!
nifestada por esclerosis y dilatación de vasos pulmonares; 3~ In-
farto antiguo del septum IV, cicatrlzadó';. 4- Infartos renales

--
.múltiples cicatrizados.

Dx: DLM con predominio de estenosis, edema agudo del pu1m6n, hiperten-
sibn pulmo,nar, infarto antiguo del septum IV, infartos renales múlti--
pIes, fibrilación auricular, BIRDHH, insuficiencia cardíaca.

C) TRASTORNOS DEL RITMO

C!I8o No. 27 - 1970
389652, CC, .27 afios, sin control prenatal, G6, P5, AbO
Datos positivos:

a) Insuficiencia cardíaca a los 26 afios etiología (?)
b) A la 37s embarazo y 39s, insuficiencia cardíaca
c) ECG: Taquic8rdia sinusaly/o nodal, no definitiva
d) Rx. tbrax~ Normal. Sedimentación: Nonnal

Dx: Taquica!'dia paroxística ventricula.r, insuficiencia cardíaca
~a:rto: Emba:ra:r.o 39s AU, PES, reci~n nacido a término normal.

normal.
Post-parto-

Caro No. 28 - 1971
339283, MLAM, 18 años, con control prenatal, G1, PO, AbO
Datos positivos:

a) SS g II, refue!"l.O del segundo ruido
b) ECG: Hipe:ct:rofia auricula derecha, taquicardia sinusal

Dx: TaqUféti:rdia sinusal
Parto: Embararo 398 AU...UR, recién nacido a t~nnino normal, post..parto-

persistiÓ con taquicardia, ev~lución se desconoce.
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Caso No. 29 - 1m
397454. ABM, 20 afios, con control prenatal, G3, P2, AbO
Datos positivos:

a) SS g II multifocalj bradicardia 54
x'b) ECG y Rx.tórix: No se tomaron

Dx: Bradicardia de etiología no determinada.
Parto: Embara:w 40s AU~UR1 PES} recién nacido a t~rmino n°I'n1al,

dia cedi6 al 400 día pp. sin tratamiento. bradic~

Caso No. 30 - 1972
290551, JPSY, 24 afios, con control prenatal, G4, P3, AbO
Datos positivos:

a) Coraron arrltmico, fibrllaci6n auricular, desdoblamiento amplio del

segundo mido
Dx: Fibrllación auricular de etiología no determinada.
Parto: Embarazo 26s AU, aborto} legrado con anestesia pentotbal, post-aborto -

normal.

Caso No. 31 - 1972
411665, JMR, 24 afios, sin control prenatal, G4, P3, AbO
Datos positivos:

a) Disnea a grandes esfuerzos
b) Nódulo tiroideo no funcionante. tn
e) Taquicardia, 130 xl, dismihuye: a maniobras vagales
d) Corazbn anitmico, SS g II foco pulmonar, R2 desdoblado
e) ECG: Taquicardia sinusal severa
f) Rx. tórax: N<>rmal
g) T3, T4, T7: Nonnales.

Dx: A:rTitmia sinusal severa, astenia neurocircu1atoria
Parto: Embarazo 10s UR, evolucibn satsifactoria.

Coso No. 32 - 1971
260363, RPM, 22 afios, Con control prenatal, G2, P1, AbO
Datos positivos:

a) Parto gemel'ar anterior
J recién nacídos fallecieron

b) Corazón arritmic<:>, SS g I! multifocal
c) ECG: Hipertrofia ventriculo izqui~rdo, coraz6n antihorario, extrasisto-

lia supraventricuhr conaberranéiuc beasionales
d) Rx. tórax: No se tomó

Dx: Extrasistolia supraventricular
Parto: Embarazo 37s.~AU, recién nacido prematuro normal. Post-parto normal.

-
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D) HIPERTENSION ARTERIAL
e) ECG, Rx. t6rax: Normales. N. de U. Creatinina: NI!

Dx: Hipertensián arteria! de etiología no determinada
Parto: Embarazo 40s AU-UR, PDS, CST por DCP, anestesia C:#I6, recién na

cido a t~tmíno iloi'ina[.Post-parto normal, hiperte:asicin controlada
-

con diuréticos y drogas antihipeJtensivas.

Caso No. 33 - 1970

246175, JR, 40 afios, sin control prenatal, G3, P2, AbO
Datos positivos:

a) Antecedentes de hipertensi6n arterial de causa no conocida
b) T7A: 180/110, corazón nonna!
e) ECG, Rx. t6rax: No,setomaron

Dx: Hipertensión arteria! probablemente esencial
Parto: Embarazo 20s UR-AH, hemolTagia vagina!, no trabajo de parto,

tensi6n se contro16 con diuréticos y drogas antihipertensivas.

hiper-

Caso No. 38 - 1970.

355279, ZMR, 28 afios, sin control prenatal, G7, P3, Ab3
Datos positivos: ,

a) Disnea progresiva, cefalea constante, edema de cara y phJtados,.;.

dolor opresivo retroestemal, orina poca y frecuente, Hiperte'risi6n'&rte
rial e insuficiencia cardíaca -

b) TIA: 230/150, PIM 6to. El! fuera de LMC, SS mnltifDcal predomi-

nantemente mo~ con irradiación a la uiíla,edema MsIa g 11
c) ECG: Ritmo nada! alto, hipertrofia cavidades izquierdas, lesi6n su2.

epicirdic,a;aJ!f:eroseptal y anterior extensa.
d) Rx. tórax: Edema pnlmonar, sobrecarga derecha. No. 2- Hipertrofia

cardiaca predominantemente ventricular izquierda, a6rta elongada.
e) Pielograma: Normal, catecolaminas, N de U, creatinina: Nls

Dx: Hipertensibn arteria! secundaria a glomerolone;fritis crónica, isquernia su2.

epicirdica~terospta1.y':anteriór eXtensa;: 'insuficiencia cardíaca.

o CasóNo. 34 - 1971
363106, TCNS, 32 afios, con control prenatal, GS, P7, AbO
Datas positivos:

a) Gran mal, hipertensi6n arterial controlada
b) TIA: 170/110, SS g IImu!tifoca!
c) ECG: Bx. :de tbrax: no se tomaron

Dx: Hipertensi6n arteria! de etiología no determinada
Parto: Embarazo 34s AU. Egresó con T7 A controlada, Se desconoce evolución.

Caso No. 35 - 1971
84255, IR, 27 afios, sin. control prenatal, G5, P4, AbO
Datas positii'{os:

a) TIA: 130/100
b) Laboratorio: NinglUlO

Dx: Hipertensión arteria! de etiología no detenninada
Parto: Embarazo 3& AU-UR, PEG, reciénmacidos a término normales, post-

parto normal1 sé controló hipertensión con drogas antihipertensivas.

Parto: Embarazo 365 AU, PES, recién nacido prematuro normal, no se us6 -
fórceps por estar ocupada la anestesista. Post-parto inmediato, insufi-
cienciacardfaca, evolución s at isf actoria, hiperte.DS'ión control a-
da.

Caso No. 37 - 1971
312875, EPLE, 15 afios, con control prenatal1 G2,Pl, AbO
Datos positivos:

a) Amigdalitis"repetid¡;'
b) TIA: 160/1001 soplo holosist6lico multifocal

Caso No. 39 - 1971
380416, TGZ de °, 23 afios, sin control prenatal, G4, Pl, Ab2

Datos positivos:
a) Hipertensión arterial controlada, un af10 de evolución, dos óbitos le-

tales ,? causa.
b) TIA: 155/130, fiebre, edema facial, diaITea

e) Corazón desdoblamiento del segundo ruido

d) ECG: Hipertrofia cavidades izquierdas, sobrecarga sistólica, isquemia

subepicárdica anterior extensa.
e) Rx, tórax: 'D:Jrdiomegalia grado IV

f)Pielograma: normal
g) Sedimentación 65 mm/h. N de U:-81,5 mgS76, Creatinina: 2.8mgs%.

h) Albúmina y creatinina orina 24 horas: Niveles altos -
i ) Orin.: Cilindros hiaB.nos escasos, gr~nu1osos ocasionales

Caso No. 36 - 1971
143971, AR, 31 aftos, con control prenatal, G6, P5, AbO
Datos positivos:

a) TIA: 170/100. Corazómnonnál.
b) ECG, Rx. tórax: No se tomaron, N. de U, Creatinina: Normales.

Dx: Hipertensi6n arteria! de etiologia no determinada.
Parto: Embararo 368 UR, 3& AU, PES, recién nacido a término nonnal.
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Dx: Hipertensi~n' arteria! secundaria a glomerulonefritis crónica, isquemia -
subepicárdicito:'iÍ1iteno¡':extema-:

;

Parto: Emb~aw 205 AU'~':éabo:rto':'fe-ta1i leg[>adQ-c.o!i aite'sté-sia-pento'tbal. Post-

legrado noiirfálf '-se conttoló',Júp'e:rtetisi.6n,,' Nu~vo'fngreS'6-eh 1973 a1.-

Deptó. de Medicina. Creatinina 4, '8 -mg~1o1 pielograma normal.

E) CARDIOMIOPATIAS.

e) Hb, 6.6 gI'. Ht, 22'1(

Dx: Ca:rdiomiopat1a del puerperio¡ insuficiencia cardfaca~ anem la

Parto: Embarazo 36s AU-UR~ PDS por DCP ,anestesia C3H6, recién nacido --
prema~uro normal, post~cesáN.a.normal, egresa el Sto, dra..16d1la.Sdes..;.
puesesterto:res;f{nos'bi1sales'fincis de insufielenda-card1aca leve. Buena
evolución.

Caso No. 40 - 1972
426984, ]NV, 35 afíOS, sin control prenatal, G3, P3, AbO

Datos positivos:
a) Artralgias migratorias

b) Ictericia los dos últimos meses'del embarazo

c) PES atendido por comadrona, recién nacido prematuro, fallece.

d) SS en apex, galope protodiastólico en m esocardio,extrasístoles. Sis..

nos de insuficiencia cardíaca.

_e) ECG: Taquicardia sinusal, BIRDHH, bipertrofia ventriculo derecho, au

mento del automatismo ventriCul~-;-No; 2 -Bajo voltaje, extrasísto-:
.

le-s fre'cUé1iti!s~: Bt:ltbHH:" '

'f) :Rx~" tbrax:Cardiomegália Je:las'euatróC'ilmaras,Uquido seno costofré-

nieo, aumento de la circulación pulmona.r.
g) Hb: 10.4 grs. Ht: 2?D16Bilhrobinas: Directáf, S mgs%, Indirecta: 1. 6 --

mgs%, Creatinina: 2.4 mgtro, Transaminasa pirúvica: 60, 93, 250 U-
(normal de 5 . 30 U), Ox.lac~tic., 180 U (norm.lde 8 a: 40 U)

Evoluci6n: Insuficiencia cardt9.ca no responde al tratam iento, al 200. día pp es
tertores húmedos inspiratorios y espiratorios basales derechos y ester:-
tores subcrepitantes, 1X'steriormente matidez base derecha, esputo he
moptoico, fibrilación auricular, ChA!lOsis,se sospecha embolia pul':

monar~ se anticoagula. Al Sto. dia PPt persiste insuficiencia cardía
ea, hipotenslj" aumento de la presión venosa/'fáÍle~f\i No-hayautc;

sia"
Dx: Shock cardiogénico, caxdiomiopatiadel puerperio, insuficiencia cardíaca -

s.eclUl~~ia, BCRDHH, fibrilación auricular, embolia pulthohar ( ?) anemia,

F) INSUFICIENCIA CARDIACA.

C""o No. 42 - 1970
1033281 TSM1 49 afios, sin control prenatal, G7 ~ P6, Abl

Datos positivos:
a) Insuficiencia cardíaca un mes antes del parto

b) PES atendido por comadrona, recién nacido a término n~rmal

e) Insuficiencia carill'acay- neumonía apical izquierda e 12do. día pp

d) ECG: N01"ll\al

e) Rx. tórax: No se tom6

Dx: Insuficiencia cal'día,ca secllIlda.rla a nemnonfa apical. izquierda (?)

Caso No. 43 - 1972
414143, EYB, 20 a.fí.oo~ sin control prenatal, G1, PO, AbO

Datos positivos:
a) Paxto: DS~ fórceps bajo por agotamiento materno y paro en expu1~-

sión, anestesia C:3H6~ recién nacido a ténnino normal, emba

razo de 38s AU, paciente aspira. vómito, bronconeumonía po;

aspiración, posteriormente insuficiencia cardíaca
b) Rx. tórax: Neumonía lóbulo inferior derecho

Dx: Insuficiencia cardiaca seclUldaria a neumonía lóbulo inferior derecho

Caio No. 41 - 1972

422059~ AMR1 18 afios, sin contrOl'ptena,taI1 Gl,- PO:, AbO
Datos positivos:

a) Disnea :El,grandes esfue:rz~ durantE el embata:to
b) SS g IIfoco mitra!, PIM 3 cms. fuera de LMC
e) ECG: Posible hipeJ:"t1'ofia amicubA iZ<1uié:rda.

d)"Rx, tórax~ Sobrecarga ventrlcular derecha

Caso No. 44 - 1972
110224, NRG, 38 años, con control prenantal, GS~ PS, AbO

Datos positivos:

a) Hematuria asintomática

b) CST por inserción baja de placenta

c) Embarazo 318 AU~UR, no trabajo de parto, insuficiencia cardíaca,

evolución satisfactoria"
d) ECG: Taquicard:i.a smusal, dilatación ventriculo derecho, probable

aumento de cavida.des izquierdas.
e) Rx. tórax: No se tom6

f) Hb: 9 gI'S Ht: 2$%, sedimentaci6n 57 rnm/h. Frote periférico: ane-

mia niícroCitica-hipocromica.
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Dx: Insuficiencia cardíaca congestiva secundaria a anemia ( ?)

Caso No 45 - 1972
394121,.SBAM,.38 aftas, sin control prenatal, G8, P7, AbO

Datos positivos:
a) Febril, hemorragia vaginal, anexos engrosados, fondo de saca lige-

ramente abombado, punci6n de Douglas, material sanguinopurole!!.
to.

b) Sedimentación 60 mm/h, GB: 20450, segmentados 95%, linfocitos

5%.
e) N. de U: 24. 7 mgs'%} Creatinina: 11 mg~, Orina GB en grumos.

Dx: Aborto fetal, shock séptico, insuficiencia cardfaca, bloquea renal agudo.
Parta: Le~rado uterino, anestesia C3H6, un dfa post-Iegraoo hipotensa, pul-

monar con estertores de burbuja gruesa, insuficiencia cardíaca, perm,!
nece en ese estado hasta el séptima día, en el cual aparece material
J:RmIlentopor orina, insuficiencia renal aguda, fallece al 8vo. dia. No.
hay autopsia.

Caso No. 46 - 1972
396580, FCh, 24 alias, con control prenatal, Gl,. PO, AbO
Datos positivos:

a) Cefale~ui1ivers~,disnea a medianos esfuerzos
b) T/A;~140/100, edema gIl Msls, embarazo 37s AU, no trabajo de p~

oo.
e) SS g !I multifocal
d) ECG: dentro de limites normales

e)- Rx.
-
tórax: Moderada hipertrofia de ventriculo izquierdo

f) Sedimentaci6n 48 mm/ h,
g) Antiestreptolisinas y proteína C reactiva: normales:

Parto: Embarazo 40s AU, signos de insuficiencia cardíaca, PES, fórceps profi--
Ht.ctico, anestesia CgH6, recién nacido a término normal.

Dx. : Insuficiencia cardíaca secundaria a preec1empsia

G) lN5U~ICIENCIA CORONARIA

Caso No. 47 - 1971
360947~ MLRB, 24 aftos,con control prenatal, G2, PO, Abl
Datos positivos:

a) ,Amigda1itis~ disnea a grandes esfuerzos
b) Un aborto a lo's 4 meses de embarazo, esponttmeo
c) Orofaringe congestionada, amígdalas hipertr6ficas

--r
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d) Thrill sist6lico. SS g TI en focos,mitral y aórtico, irradiado a la axila
e) ECG: Probable hipertrofia de 'ventrículoiZquierdo, isquemia subepic~

dica cara diafragmktica.
f) Rx. tbrax: Nonnal.

Dx: Isquemia subepicfuodica de cara diafragmlítica
Parto: Embarazo 408 AU-UR, PFS, fórceps profil6.ctico, anestesia C3H6, reclen

nacido a d:rmino normal. Post.-parto sin problemas.

Caso No. 48 - 1971.
366198. MMF de'U, 26 anos, sin control prenatal, C2, Pl, AbO.

Datos positivos:

a) SSgIlpredominantemente mitral, irradiado a cuello
b) Hb: 6.4 grs. Ht: 2Q¡6 Frote p<rifI>rico: Anemia microcltica-hipocr6"!!.

ea, regular nfunero de Burr Cells, policromatofilia ligera, leucoCitos
con neutrofilia, sedimentaci6n 65. mm/h

c) ECC: Isquemia subepictn-dica cara anterior y anterolateral, hipertrofia
ventriculo izquierdo-

d) Rx; tbrax: Nonnal.

Dx: Isquemia subepictn-dica anterior y anterolateral, insuficiencia cardíaca, a-
nemia.

Parto: Embarazo 28s AU-UR, parto es inmaduro, tres clfas después insuficiencia
cardíaca. Egresa al 11 dfa, buenas condiciones.

H) H!PER TENSION PULMON AR SECUNDARIA A FIBR05I5 PULMON AR

Caso No. 49 - 1972.
435461, ICCC, 37 afios, sin control prenatal, G8, P7, AbO

Datos positivos:

a) Referida del hospital San Vicente por tuberculosis pulmonar y corpulm'!...

nale crónico, tratamiento con INH, estreptomicina y PAS',
b) R2 desdoblado en foco pulmonar

c) Fibrosis pulmonar (Hamman Rich) e hipertensión pulmonar seclUu:laria.

d) ECC: Hipertrofia de auricula izquierda: y'.'Cavidades derechas~

e) Rx. tórax: Fibrosis pulmonar difusa con lesión, cardíaca secundaria.
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f) Hb: 7. 8grs. Ht: 24% GB: 12250, Sedimentación 50 nnn/h
g). Esputos seriados: Negativos.

Dx: Fibrosis pulmonar (Hamman Rich), hipertensión pulmonar secundaria, iE:

suficiencia cardíaca secundaria.

Parto: Embaram 308 AU, PFS, precipitado en camillas, recién nacido prema-

turo.

Fallece. Un día post-parto madre con cianosis, edema palpebral, sig-

nos de insuficiencia cardfaca, mala evolución. Fallece,

Autopsia: A 73-00010: Fibrosis pulrnQnardifusa, pulmones en panal de abeja,

enfisem a buIoso, cardiomegalia a expensas de ventriculo. derecho,

fibrosis del endocai'dio, congestión pasiva crónica del higado.
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VII ANALISIS.

A) Cardiopatlas Congénitas:

En nuestra serie econtramos tres cardiopatlas congénitas (6. 12%), de las

cuales dos eran persitencia del Conducto Arterioso y tUla Dextrocardia. Lae-

volución del parto fue satisfactoria, en todos los casos el producto a término'...

naci6 vivo. Como medida profiláctica en lUlO de ellos se utilizó f6rceps y la

paciente recibi6 anestesia con Cic1opropano.

Se presentaron complicaciones tardías en un 'ductus hipertenso y en la de,!

trocardia con situs inversus, la insuficiencia cardíaca se hilO presente en ellas.

B) Cardiopatías Reumkticas:

Tal como era de esperarse es el grupo mayor de nuestra serie (23 pacie.!:

tes, 46.93'"10). La localización del dafio valvular también coincidi6 con la se..

cuencia reportada por la mayoría de los autores. Asi la mitral fue la válvula

más afectada, 19 casos, siguí6 la a6rtica en seis pacientes, de éstas en tres se

observó va1vulopatías combinadas (Mitro-a6rtica}, en una paciente habia acti-

vidad reumática y en otra con cardiopatía avanzada el-dafto tricuspideó se as2"

cié al mitral. En una enferma la insuficiencia tricuspidea era órgano-funcio-

nal.

Diez casos se complicaron con insuficiencia cardíaca, de ellos ocho e--

ran mitrales, uno a6rtico y otro mitro-aórtioo-, el porcentaje corresponde al -
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80, 10 Y 1CYforespectivamente. La fibrilación auricular se observó en cinco

. t "trales cuatro de ellas acompañadas de insuficiencia cardiaca.paclen es mI ,

-
N os llamó la atención la presencia de hipertensión arteria! asociada -

en tres casos con dafto mitral, no as! la hipertensión pwmonar de tres pa...--

cientes que con r~lativa frecuencia se presentaJlOD en las mitrales avanzadas.

la mortalidad materna fue de dos pacientes en 23, ambos casos con necrop-

sia, en uno de ellos el protocolo seflala Doble Lesión Mitral, con datos cli-

nicos de insuficiencia cardíaca agudizada con edema del pulmón e hiperten-

sH)n~mon,ar,> adem~s de las alteraciones valvulares, se encontré> infarto r~

na!. Nos llamó la atención que en una paciente de 30 aftos refirieran un in-

farto antiguo del septmn Interventricular. El otro caso era de una estenosis

aórtica cuya ,cau,53 de muerte fue edema agudo del pubn6n. Corm dato adi-

c~~al,seftalan pielonefritis aguda.

Es raro que una paciente mitra! en ed;i.d relativamente temprana (29 a..

floS), mostrara en el electrocardiograma isquemia subepidtrdica de cara dia...

fragmática" seria necesario prestar más atenci6n en situaciones similares con

. .e to post erior adecuado en el Departamento de Cardiología.un segunIll~, ,

La mortalidad fetal fue del 17. 77'10en toda la serie (8 casos de 45 par-

t()s), de ellos ,dos coITespondieron a cardiopatías reumáticas. Dadas las cara,E

teristicas ¡;ielas pacientes vuelve a manifestarse nuestra extrafleza ya que no ..

Re trataba de enfennedad mitral asociada a hipertensi6n pulmonar únicamente:,

1
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sino que los dos casos eran también acompaf1ados de mpertensión arterial sistt

mica, es posible que fueran nefropatias hipertensivas y talvez con toxem ia --

gravídica. Desafortunadamente existe'muy mala información en las historias

cUnicaa que revisamos.

En lo que respecta a los nacimientos, 13 negaron a término, en siete se

us6 f6rceps profnictico, en- uno f6rceps bajo y en otro f6rceps medio; tres tu,!

ron eut6sicos simples, uno de ellos precipitado, en una paciente se practic6-

cesirea. ~contramos diez partos prematuros, con seis fbrceps profilicticos, -
un caso atendido fuera del Hospital Roosevelt falleci6, dos cesueas' por indic!,

ci6n obstétrica y un parto eut6sico simple. En resumen de 23 partos atendidos,

trece llegaron a tf=orminoy diez fueron prematuros.

La anestesia m" empleada fue Ciclopropano ( 33. 33%). DOdebemos 01"2

dar que ~ste a pesar de tener como ventajas su rapidez de acción y eliminación,

produce con mucha frecuencia arrfbnias. Sin embargo en nuatra serie no se -
report6 esta complicacibn.

C) Trastornos del Ri-o:

Encontramos seis pacientes con trastornos del ribno:

1} Taquicardia paroxistica ventriAiularmb insuficiencia cardfaca, un caso.

2) Extrasistolia supraventricular con aberrancias ocasionales, un caso.

j

3) Taquicardia sinusal, un caso.
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4) Bradicardia de etiología no determinada, un caso.

5)--Atrltmla:csinusal,un caso~
cr'ardica. Otros casos de hipertensión que complicaron cardiopatias analizadas

6) Fibrilacibn atirieulardeetiologia. no: determinada; tUl caso.
en los gmpos cOITespondientes.

La gestación llegó a t~rmino en tres casos, de los restantes uno ,tertl!!
E) C$1'diomiopatias: ,..r

nó en parto prematuro y el otro en aborto, este último el de la paciente---
Encontramos dos cardiomiopatías del pueIperio, una de ellas complica-

cOn fibrilaéión.<auricular de etiología no determinada, aunque posiblemen-
da con insuficiencia cardíaca, e~bolia pulmonar Y shock cardiogénico. Este

te un examen más completo talvez hubiera\llegado a determinar su causa-
caso atendido fuera del Hospital Roosevelt, finali2Jó en PES premat:i::m:>' con --

(Mitra! Reumática ( ?) ). El caso de taquicardia paroxistica ventricular se-
muerte m aterna y fetal. A la otra paciente se le practicó CST (operación c~

complicó con insuficiencia cardfaca, pero a pesar de esto el parto fue nor-
sarea), por desproporción cefalopélvica, el producto fue prematuro y la pa--

mal y el producto a. ténnirio. En una paciente se desconoce la evaluación
ciente present6 insuficiencia cardíaca, la evoluci6n fue satisfactoria. La a--

del porto.
nestesia empleada como hemos visto en casos anteriores fue Ciclopropano.

D) Hloertensibn Arteria!,
F) Insuficiencia Cardiaca:

Siete hipertensas fueron analizadas en nuestro grupo, de las cuales -- Ya sefialamos que la i:ilsUficiencia cardíaca fue complicación de cardi~

cinco se clasificaron talvez un poco arbitrariamente
y debido a falta de da- patias diversas en 15 pacientes, sin embargo, en este renglón nos referimos a

tos preci50s dentro del tipo esencial1 dos fueron c1asif,icados como-renalesj
cinco casos en los que la claudicaci6n del corazón fue debida ,a causas sefiala-

una de ellas se complicó con insuficiencia c8.1díaca. La evolución del pa.::.
das como no cardiacas.

to fue como sigue: Un aborto (pacitmte hipertensa de causa renal), tres -- Una de ellas aparentemente se origiñó por complicaciones sépticas y fa-

PES, dos a término y un prematuro (paciente renal con insuficienciacar--
lleci6 después de un bloqueo renal. La muerte ocurri6 8 días después del ingr.!:.

db.ca), una ces~rea con recién nacido af~rmino, una amenaza deab6rto y
so precedida de aborto ovular y legrado. La otras insuficiencias cardíacas se -

un embarazo en curso, en estas últimas' se desC'.onoce la evolución. Las p!.
consideraron como causa final en una preecHnnptica, dos bronconeumoIÚas

y

cientes hipertensas renales, tenían asociado problema. de isquemia subepi-

j

una anemia.
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J?~:~'],le~W()Il-a,_t~~ÍJ1Q~ti1~zkndose:;m ff>rcep~,profiláctico, -

dificados -87casosde problema car(]faco ligado al embarazo, de estos sbIo 49

un fórceps bajo por agotamiento materno y pa,:"y,,:'!J:,explllsiAn. ,_Ef.anesté~ pacientes tienen diagnósticoconfinnado,14 records no aparecieron. Como

ea empleado fue Ciclopropano. Una a tl:nnino .;t' atendió fuera d~l HosE!,
quedó seftalado, de las cardiopatias la roa común e importante, correspon..

tj1,l,R~s~y~!.t, la úJ,tima paciente Ueg6 ~.trabajo de parto, se le dió e-..
de a la Fiebre Reurnttica con dafia de vMvu1a mitra!. Resulta necesario --

-gresode~I!Qciéndose su evoluci6n postI::rior.
menciOJ1ar que eJ.11a serie revisada muchos casos no estm suficientemente es. -

G).,lnsufici,encia Coronaria:
tudiados, a pesar del diagn6stico decardiopatta no tienen estudios de labora-

~<:-~~tJ'éicoronarias fueron analizadas anteriormente, dos con hiperte~
torio y muchas veces. ni. examen físico detenido. En realidad el estado de pa.. ~

~t~n.artex;.a,l;~,secundaria a causa renal y dos concardiopatia reumática (la
pelería clínica deja que desear y son raras aquenas que estin nevadas correc-

:misma-paci~)lte en diferente -afto). Po,ndremos aquf atenci6n a una coron,!
tamente. Los casos dudosos no las incluimas en el estudio.

ri~,C1ilY'A;c~J.,tSafQe ,1.ul,pwbI~:~ an~m iea, 'que fiIlali7Ó en insJlficiencia car-
La mortalidad fetal encontrada en la serie fue de 8 casas en 45 partos,

diaca y parto inmadlD'O. F~a1mente la otra paciente (24 dos) se conside-
esto equivale al 17.77%, que difiere a la del Boaton Lying-ln Holpital. En-

ró coronaria--par las hallazgos electrocardiogrMicos. Este caso, tuvo PES --
ese centro durante los últimos 10 aftos la mortalidad fetal entre los casos fa-

can f6rceps'prafiUctica, anestesia C3H6 y evoluci6n posteriar normal.
vorables fue del 8.6}6 Y en los no favorables 31%, la cifra es~ ucho roa ele-

H),-Fibrosis. Pulmanar: vada en las pacientes con fibrilaci6n auricular (50%) (14). Lamentablemente

Encantramas un casa de Han:nnan Rich que se, campUcQ c()n, insufi~.....
nosotrosnopodemos clasificar la mortalidad fetal de acuerdo a caso favarable

cien_cia,c:;:q.gfaca y muerte materna y fetal, se comprab6 di~g116stico en N~ a n.o favarable, ya que la papelería n.o la permite. LO)q1e consideramos impo..!

crppsi;a,. tante es sefialar que en pacientes can insuficiencia cardiaca congestiva la mo,!.

VIII Dl5C!JSION. talidad fetal adquiere la mayar proporci6n 5/8 :::: 62.~. La causa principal -

R.~,JQS~~9,333 pacientes atendidas .durante las ;añas de 1970-71..72 en
de muerte fetal es el nacimiento prematuro y el aborto.

el Departamento de Maternidad del Hospital Roasevelt, se encuentran ca-
Algunos de los casos deben atribuí~, a la falta de control pre~ata1,
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46.~4%~En ótros estudios (14) ha sido comprobado que la mortalidad infantil es
Durante el parto hay que vigilar constantemente la frecuencia del p~

menor cuandóel parto tiene lugarporvia vagina! quecuandoseefectúace--
so a más de 110 y de la frecuencia respiratoria sobre 24 por minuto, ambas

starea. La aplicaci6n baja de fbrceps, en'lugar'de dejar transcUrrir el parto e.!
suelen ser indicaciones valiosas de insuficiencia cardíaca inminente y exige

pontáneo, puede también disminuir los peHgrospara el recién' nacido. Lo que
tomar las medidas terapéuticas necesarias. En nuestro estuaio no ap are cen

llama la atención es qUe en pacientes cardiáp'atas se observen partosptecipit.!
controles de pulso y respiración durante el trabajo de parto o bien no las 3-

dos en camillas sin atención.médica (mumede un prematuró).

puntaron.

La mortalidad materna del 10.20% es mayor a 10 quemueStrari otras se--
Para reducir al mínimo el esfuerzo del parto, es importante la aneste-

ries (3, 14, 19, 20).
sia adm inistrada con buena técnica. Sobre el particular existen diversas 0-

DIRECCION DEL PARro\.
piniones de sus ventajas o desventajas, tal como 10 indican alglUlos estudios

Debe permitirse el cUrso norinal.delpartoen laeriferma cardíaca, dbdo-
(14,19,20 *) la menos indicada es el Ciclopropano por los problemas de a-~

le la asistencia mejor y mis amplia posible. Se puede pemiitirel alumbra..;--
rritmia que puede ocasionar. Sin embargo, es la anestesia más utilizada en

miento vagina! en pacientes con cardiopatía grave, incluso en presencia de iJ1S.!!
nuestro medio y no se mencionan complicaciones por el uso de la misma.

ficiencia cardíaca, a menos que hallan indicaciones extracardíacas para proce-
Muchos tocólogos recomiendan éter, otros prefieren anestesia local y otros la

der a la ced.rea.
raquídea. Aspecto importante es no dar oxitósicos en la tercera etapa del p~

No es seguro que 1ma. ces~rea con esterilizaci6n deba preferirse al alumbra;.-
Co, ya que estos medicamentos aumentan el volumen sanguíneo, el retorno ~

miento ba.jo dej ando la esterlli1.aci6n para fecha posterior.
venoso y el txabajo del corazón, impulsando la sangre desde la red uterina h~

La tendencia actual es netamente contraxia a la futer:nipci6n del embarazo
da. la. drc;wac:ión. En nuestra serie la mayor parte sino todas tienen oxitosi-

durante los últimos rneseB ya la cesárea durante el parto, Sin embargo, intere-
eas en la tercera parte o etapa,

5a evitar la, prolongaci6ndel segundo tiempo post~parto poraplicacT6nbaja de
INDICACIONES PARA DESACONSEJAR EL EMBARAZO

y PARA PROCEDER AL

ABORTO TERAPEUTICO.f6rceps.

-*-D;.-Carl~SA. Soto G: Congreso Nac. de Medicina. Cardiopatías y Em-

barazo, 1956.
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Creemos que es punto sumamente importante y que en nuestra serie se - nuestro estudio no hubo abortos terapéuticos.

me~cion6 poco o raramente. Es un problema al f:ip."-'~~_Ole han dado la signifl COMENTARIO;

cación que tiene por razones que no conocemos, S,-¡J::.mente se indicó planif.!. Con los datos extraídos de las papeletas, difícilmente se puede lle-

caci6n familiar a dos pacientes en el afio de 1972, una de las cuales fue lig!. gar a los diagnósticos cardio16gicos finales que sefialan en las mismas.

da por presentar crisis severa de insuficiencia cardíaca congestiva secundaria Tomenos como ejemplo el caso No. 11, el que está descrito así: Corazbn

a Doble Lesión Mitra! con predominio de Estenosis y con antecedentes de 5 - arrítmico, segundo ruido aumentado y desdoblado enfoco pulmonar, so--

embarazos y tres abortos espondneos por 10 mismo, a la otra paciente se le i!!. plo sist6lico grado !II en todo foco, predominantemente mitra!. ECG: Hi-

dicó anticonceptivos orales por padecer estenosis mitral, con crisis de insufi-- petrofia de cavidades izquierdas y sobrecarga ventriéuIa.r der. Rx.'tOrax Hi...

ciencia cardíaca y fibrilación auricular. Esta última actualmente esti contro pertrofia auricula izquierda y ventriculo izquierdo, ingurgitación venas pl!!

lada por cardiólogos en la consulta externa de medicina. Este número tan pe- monares lóbulo superior. Con los datos anteriores podríamos concluir en -

quefto hace que pacientes que estan afectadas seriamente y que han presenta- una psoib1e DLM. Sin embargo, el diai~,6st1cO' final seftalado es Doble

do crisis de insuficiencia cardíaca tengan nueva oportunidad de embarazarse y Lesión Mitral, Doble Lesión A:órtica, con predominio de insuficiencia e iE:

llegar a ins~ficiencia cardíaca más severa y con resultados deplorables, por - suficiencia cardíaca.

eso creemos que la indicación de planificación debe ser exigida en pacientes Los resultados de nuestro estudio son pues de valor relativo, si rela--

que 10 ameriten y no ser solamente método teórico. Es cierto que este prob1~ donamos el tipo de cardiopatía con la progresión del embarazo y el parto.

ma con frecuencia estf11igado a factores religiosos, ecoDÓmiCOSí" sociales y/o ¡:'ensamos con toda honestidad que este intenso trabajo nos lleva apenas a -
personales que tienen o pueden tener importancia decisiva, independiente de . señalar lo que pasó conlas cardiópatas embarazadas durante tres afios en el

las consideraciones médicas. El médico ante todo tiene la obligación de pro-- Hospital Rooseve1t~ pasando a segundo término el tipo de enfermedad car-

pordonar los datos conocidos. acerca del pronóstico y una vez expuestos es la p!!: diaca,

ciente la que debe decidir si el deseo de un hijo pesa más que el peligro. E;." - Debe llama,rnos a seda reflexión el estado cabtico de las histori~s el!

:r.dcas que estudiamos en parte comp!'ensible~ "que el intenso trabajo del De-
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partamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt, disminuye la posibilidad

de mejorar las historias, pero conociendo, que la mayoria de los partos son

normales, es imperdonable que no se trate de llega.r a un mejor diagn6stico

en las cardibpatas embarazadas. Seria ccnveniente que las consultas al D!:,.

paramento de Cardiología y el seguimiento de las pacientes fuera mtas fre-

cuente, ya que los casos evaluados por persOnal de este departamento indi-

can el beneficio de la colaboraci6n intrahOspitalaria.

En los doce primeros casos revisados, se trató de integrar datos para ha-

cerlas coincidir con el diagn6stico final
J sin embargo en el eresto se dejó los

resúmenes-ta1y como se encontraron para hacer m's evidente]o seflalado en

nuestro comentario.
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x. e o N e L u 5 ION E S-------------
1...: El estadO:caótic() dé las hiStorias'clínicas dificult6'lairtvestiga"ciair,;que llz.

vamos a eabo~" '
.

2. - Los ~sult~dos d:e nuestt<)~studio son de,val~r,re1ativo',ya qu_e el diagnóst..!
eo de la cardiopatía :nose pudo

' 'haeer sino en'un'poreerltaje.-'tfiodérado- de
laS_paciientes'y "en'éllas'só1o cÚandóf1f~cóÍ1si.iltadoel dépaTt~;nÚ~.:irtode --
eardiología. Delos 87'easós,codiffcadóssólá:tnertte "el S6jS2%'tienEm dia&..
cnóstico-com~robÍ1do~' 10' qué- demuestr'a',descÚido:de parte: del personal mé-
dico

3. - Con la salvedad seftalada en la-cohc1usiónantex¡or; 'obsewamosiq¡ie' la ca!.
diopatía reumi;iCQ:~ocupó el primer lugar (23 pacientes 46.93%), siendo
los padecimiehtos 'mitralés los'máS freCuentes; 19 :p~dentes~, :38; '7!1%,dél-
total. '

4. -Lácomplic;t.:ibn inisfrécifenteen::.eI 'grupo fue lainsuficiencla cardíaca, -
21 pacientes (42. 85%), la presentaron. "

S." A pes~r de:que"elma.yar<porcentaje delos'casos estudiadOs :tuvieron-:'control
prenatal; nh se'dectU6 el se'gUhniento"cardiol6giconecesano'.para:-,evitar
las Complicaciones cardiovaScu1ares de- tipo obstétriCó"y-¡fetal~:

6.'~, :E1Cic1opropaho-fue 'el anestésico de elecci6n y no' se consider6-:que:este --
fiLrma'C"t)1pOr :1ái"fae'ilidad:,de"proVocar trastornos del ritmo,- no es -'elemas a,-

~ cOnSej;ablé"en'paciérites' con --daftO:iriiocirdico.

7. - La orientación sobre el peligro de nuevos embarazos en cardióp'atasfue tot~
mente deficiente.

8. - La rhortalidad:niaternaerilamueSt:ra'revÍSa:da fue del: 10; 20M;" ~sta es" ...
mayor que la referida'-enottoS estu,diós (3,14, 19,20), la :cuál:'se:halla esta-
bilil,ada alrededor del 1%. F.~;,prdbable queelmalcontroF'pre;na-ta11 la au-
senCia de undiagn6stiCo temprano y complicaciones' inesperadas: (aspiración) I
influyan en este aspecto. '

La mortalidad feta.! en este trab!ijo que llega al 17. 77% Y que es i-~

gualmentesuperior a otras:series es necesario considerar-la para-revisar sus -
causas.
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XI. RECOMENDACIONES----------------- Recomendaciones.. .

1. - Las historias clínicas deben efectuarse con una supervisi6n adecuada, eo.,!!
siderando no sólo el problema obstétrico sino mejorando los datos corres-
pondientes a cualquier problema m~dico o quirúrgico que presenten las -
pacientes.

dad por parte del personal médico y paramhlico del Departamento.

2. -. Es indispensable mejorar la colaboración intrahOspitalaria e interdeparta-
mental, ya que ésta muestra beneficios indudables en las pacientes que -
fueran vistas por los médicos de la sección de cardiologia. También es
necesario insitar al personal que labQ.f3-~n el Departamento de Materni':-
dad a emplear cuando el caso lo requiera, estudios de laboratorio y de ~
binete para llegar a diagnósticos precisos.

8. - En vista de que en la revisi6n se omitió invuluntariamente W1punto im-
portante, como es el peso del recién nacido a término, se recomienda
que en futuros trabajos se6btenga ~sta información.

3. - Como la cardiopatía reumática fue aparentemente la causa mis frecuen-
te en nueStro estudio, seria incomiable recomendar e insiStir en las enf«:!.
mas que la padecen que concurran a la consulta externa de cardiología,
para recibir los beneficios de las prevenciones, secundaria o terciaria por
medio de la antibi6tfcoterapfa..

4. - Considerar la posibilidad de que todas las pacientes lleguen a recibir un -
control prenatal adecuado, tomando inteÑs no solamene desde el punto
de vista obstétrico sino médico general.

5. - Consultara! departamento de'Anestesiologi,a sobre los mejoresfímnacos-
que deben ser empleados en las cardiópatas, entrenar adecuadamente al
personal de enfennería y establecer una supervisibn efectiva por parte de
un médico especialista asignado especificatn~ al Departamento de --
Maternidad.

6. - La planificación familiar que a nuestro juicio es inconveniente utilizarla
en forma. indiscriminada a todos los sectores de la población, es una ne-
cesidad en pacientes cardíacas, ya que nuevos embarazos comprometen-
seriamente la vida de la madre y la del ser en formaci6n. Por esta ra--
ron exortamos a agotar todos los medios disponibles para el control espe-
cífico de estas enfermas.

7. - La :mortaUdad materna y fetal consideradas elevadas, pueden disminuir-
se si se cumplen con los requisRos ya sefiala.dos de mejonr el control p1!.
natal1 efectuarse una. mejor educaci6n a las madres, estudiar las defi--
ciencias de organizaci6n y exigir un mejor cumplimiento y responsabill..

I
I
I

1
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	l. 
	INTRODUCCION 
	Entre-" fa'1 patología que posiblemente m~s preocupa al médico obs~ 
	tra es aquella en que el corazón materno se toma insuficiente poniendo ea 
	marcado peligro la vida tanto de la madre como del producto de la gesta-- 
	ción, no obstante de ser problema~que se presenta. con frecuencia relativa, 
	no se conoce trabajo realizado en instih1ciones guatemaltecas que muestren .. 
	datos estadfsticos sobre el aspecto mencionado. 
	En el presente trabajo se tratará de analizar lo mejor posible;, las ea]! 
	sas más frecuentes de dafto al corazón, ya sea congénito o adquirido y las reo. 
	percusiones sobre el feto, medidas puestas en prfictica sobre nuevos embara- 
	zos y/o control de la natalidad en dicros pacientes. 
	Sabiendo de antemano que el embarazo es un proceso fisiológico que 
	impone sobrecarga funcional al corazón y a la circulación y que lo resiste -- 
	bien el nonnal que recurre a sus reservas para cubrir las demandas cardíacas, 
	éstas no siempre son adecuadas y varían con el grado de compensacibn car-- 
	díaca preembarazo, así pues el embarazo no produce un tipo especifico de - 
	cardiopatía, pero para un corazón previamente enfenno' el embarazo puede 
	representar sin duda una sobrecarga circulatoria mal tolerada que origine i- 
	nevitablemente insuficiencia cardíaca y muerte, 
	En general, se admite que la enfermedad cardíaca pre-existente es 
	el factor más importante capa? de poner en peligro el curso del embarazo y 
	.. 
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	cta pues la profilaxis y 
	ero 
	po 
	caces que antes. 
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	!l. MATERiAl Y METODO 
	En el presente trabaj() se revisaron los registros c1fnicos del Departa- 
	mento de Maternidad ,del Hospital ~ooseveltJ durante los atlos de 1970, 1971 
	y 1972, Se encontraron 87 caso, de paciente' diagnosticadas como cardióp.!! 
	taso 
	El grupo total no pudo ser utHizado en nuestro estudio, ya que única- 
	mente en 49 casos fueron confinnados los diagnósticos (Cuadros No. 1 al 8) J 
	en este grupo la edad promedio fue de 26.42 aftas, variando las edades en- 
	tre 1S y 40 ailos. 
	I1I. 
	GENERAlIDADES. 
	Dur ante los últimos aDos, el' control de cardi6pata.s;, embaraZadas, ha 
	dio, diagnóstico, qne han permitido el hallazgo de' un gran n(¡mooro. de enie.!:. 
	medades cardíacas, sino también porque un conocimiento mb amp1io de la 
	fisiopatologia cardiovascuJar mejoro el tratamiento, pennitiendo que una - 
	mayor~antidad de enfer1Tt~ llegue~ a la edad fértil en condiciones"m~res 
	para sobrelle:var una gestaci6n. 
	La frecuencia de esta asociación oscila entre el 1% y el 4% (20) de - 
	las embarazadas, habiendo ~mucbas variaciones estadísticas debidas a dife-- 
	rencia en el criterio diagnóstico. 
	Durante la gestación de todas las cardió- 
	:pat&s: representa la Fiebre Reumática el 90% (14, 20), las congénitas el 3% 
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	y las hipertensivas el1%, segíw el autor de Buenos Aires (20) la cardiopatia - 
	chagf1sica puede representar miS' del 9Cf16 en ciertas áreas; en nuestro medio 
	existé deficiente' informaci6nen cuanto. al estado actual de esta entidad. 
	La funci6n cardiovascular materna puede ser ftl.ci1mente alterada cam- 
	biando la postura, la respuesta hemodinimica a las contracciones uterinas es 
	también influenciada por la mism,a. (25). Dura.nte el embarazo, la sobrecar... 
	ga cardiovascular es un riesgo importante, sobre todo durante la 32a. a 34a. 
	semanas de amenorrea (época de miximo aumento de la volemía), en gene- . 
	ra] el eoraIÓn se adapta bien al nuevo estado fisiológico, sin embargo no es - 
	raro observar que se pase del grado de capacidad funciona] en el q.te se eneo..!! 
	~aba antes del embar.azo, a la c1audicaci6n del miocardio, apareciendo ento,!! 
	ces, insuficiencia carcUaca que se puede instalar en lonna gradual o aguda. 
	Durante e] parto, en el periodo de dilatación, las :rnodificaciones car- 
	diovascu1ares originadas por las contracciones uterinasJ producen un aumento 
	intermitente del trabajo y débito cardíaco (6J 25). Si durante la contracciQn, 
	el útero comprime la vena cava inferior, puede haber disminución del retorno 
	venoso y causar hipotensión, taquicardía y dism'inucíón del débito cardíaco ( 25). 
	El útero contraído secuestra entre 300 y 500 cc. de sangreJ la redistribución - 
	sangUinea regresa al corazón y puede producir bradicardia refleja y aumento 
	del débito cardíaco (5J 16J 25). Casi la totalidad lo tolera bi~n cuando el con 
	-5- 
	trol prenatal ha sido cuidadoso. 
	Durante la expulsión hay elevación de la 
	frecuencia cardíaca materna aumento del 
	co 
	n~,~- 
	compensa'dbIfcardíaca o al shock cardiogénico. En el período place~ta- 
	generalmente se acepta que debe prefed:rse la vfa vaginalJ excepto cuando 
	exista indicaci6n obstétrica para ces~rea. La coartación aórtica puede ser 
	la única cardiopatia que contraindique el parto por vía vaginal, a causa - 
	del peligro de ruptura de la aérta. El segundo periodo debe aCO:~tarse al - 
	(17). 
	I 
	taba el retorno venoso de los miembros inferiores, la resorción de edemas y 
	25). 
	'.' 
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	mueren a%,l~~S de la edad fértil y si llegan a ella tienen una fertilidad di!. 
	Cuanto más grave es la cardiopatía mas difícil resulta conseguir una - 
	minuida (2O). t,Embarazo y parto han sido buenos en muchas pacientes "'- 
	gestación (esterilidad natural), por ello cuando l.U1a cardiópata queda emba- 
	con padecimientos cardíacos, como ejemplo, defectos del tabique inte!,. 
	razada representa ya un caso favorable dentro del conjunto general, 
	En este 
	auricular o interventricular, bloqueo cardiac 
	congénito, pe1'Sistencia- 
	tipo de pacientes es frecuente el aborto espontkneo y el feto muerto antes -- 
	del ductos, estenosis y coartación de la a3rta, Tltralogía de Fallot,tron 
	del término de la gestación, así como también partos prematuros con feto - 
	co arterioso común (3, 14, 19, 20). El pronóstico del embarazo y parto e!; 
	vivo y partos a ténnino con peso bajo. 
	ti.n su~ditados a la capacidad funcional del coraz6n y a la presenciao- 
	De todo ello se hace responsable el trastoroo circulatorio que no pennl 
	ausencia de cianosis 'e inSlÚiciencia cardíaca y no depende de la lesión e,!. 
	te el desarrollo y la funci6n normal del intercambio fetomaterno~ 
	pedfica. No se dispone de datos suficientes para explicarde.tenidamente 
	10 queocWTe cOn cada lesión~ 
	DIAGNOSTICO: 
	Se aceptan como signos diagnósticos los~s s diastólicos, los soplos. 
	En cardiopatías no cianógenas sin'corta-circuito,. dextrocardia, E.!! 
	sistólicos de intensidad mayor a grado nI, la cardiomegalia al examen radi~ 
	ferm.edad de"1;:bstein, estrechez de arteria pulmonar, hipertensiónpulp1O~ 
	lógico, el crecimiento especifico de las cavidades cardiacas, la hipertensión 
	nar primitiva, estrechez sub-8Órtica, cojUtación aórti,ca, ,en general la a~ 
	venosagenéral, estasis 'pulmófiar'ylas 'amtmiQS' severas. 
	titud del médico debe ser optimista (3, 19, 20), cuando las pacient~s pre- 
	IV. 
	TI P O S 
	sentan capacidad funcional satisfactQJia. La única enfermedad,desfavora- 
	a)"- Cardiopatía Congénita: 
	ble del grupo es la hipertensión pulmonar, cuando ella es importante el eI1J.. 
	Su frecuencia entre las cardiopatÍas es baja y por ello la asociación-~ 
	barazo está contraindicado. (20)" 
	con el embarazo es poco habitual, aunque ocupe el segundo lugar en CSrden - 
	Hay varios informes de embarazos en pacientes con coartación de la 
	de frecuencia (20). El embarazo es por s( mismo un factor de selección en 
	aOrta, aunque el curso pueden¡:)o tener incidentes y acabar en buen resultado, 
	pacientes portador~ de una ~axdiopatia. congénita, ya que las P1~S; graves ~ 
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	ron el parto de un hijo vivo, hubo complicaciones obstétricas en el 7<»6 y - 
	plica una comunicaci6n. La Tetralogia de FalIot, debido a la rareza relativa 
	complicacionescardiovasculares o renales en el 50019. 
	En una revisión siro! 
	&m',<lue estas pacientes se embarazan. se ha sugerido que les es caracterlstica 
	tarde 21embara:ws de 8 mujeres, en quienes se había reparado la lesión 
	una fertilidad baja. Durante el parto y el pue¡perio inmediato, pueden ocu-- 
	cardfli1ca;.,e19~. lograron un hijovivo,8~no tuvieron complicaciones y 
	rrirepisodios sincopales, aumento de la cianosis, reportll.ndose aún casos de - 
	sólo el~presentb problema cardiovascúlaFo renal, el 9% tuvieron abor- 
	muerte. Se reCOm ienda al tiempo del parto, seguir las medidas tendientes a 
	t~s{única;conip1icación obstétrica) (14), por lo que se recomienda la rep!. 
	awnentar el retorno venoso y mantener la presión arterial (19,20). 
	Si antes - 
	racibn antes del embai'a20; Si la paCiente llega al médico con embarazO.! 
	del embarazo existe insuficiencia cardíaca la paciente debe abstenerse del -- 
	. vamado,-"se :recomfemif:l'.'cesfl.1'ea yposterionnente reparaci6nde la lesi6n, 
	mismo, por 10 menos hasta que se haga una evaluaci6n con vistas a RPsibletr.,! 
	con ¡o que el 'peligro desaporece (19). 
	tamiento quirúrgico. La cianosis es un signo de gravedad, ya que revela ano- 
	Entre el grupo con corto-circuito de izquierda: a derecha' sin cianosis, 
	xia, cuya intensidad puede valorarse a txavés del hematocrito y de la concen- 
	CCIA, CIV;ducttis" arterioso) las pacientes no presentan grandes problemas 
	tración sanguínea de la hemoglobina, Q;simi5;mo" estos datos son de singular 
	(-14,17; 2O),.excepto 'algunas aisil cuan:do hay invasión de la corriente san- 
	valor para la sobrevida fetal, paciéntes con Eisenmenger y atresia tricuspidea 
	guinea a nivel de la comunicación por variación de la presión a '2mbos la(':'" 
	pueden embarazarse y tener hijos sanos. En las cardiopatias congénitas, el Pa.!.- 
	dósde lamalformaci6n ( 20). 
	El 800'6 de las enfermas; cuman el embara4D, 
	to por las vías naturales, es la tenninación habitual del embarazo ~ la cirugía 
	parto, y puerperio sin problemas" es importante en es tos periodos evitar los 
	cardíaca reparadora en el transcUISo de la gestación no es aconsej able en el - 
	factoraa;.que conduzcan.. a hipotensi6n arterial (hemorragias, evacuación rip'! 
	í1Dmento actual. 
	da del contenido uterino, traumatismo durante el parto, etc.). La cirogia 
	b).. Fiebre Reumática. 
	reparadora no es aconsejable durante la gestación ( 14, 19,20). 
	El pronóstico de la afección cardíaca en e 
	embarazo, 
	. es en esencIa, e 
	El grupo cianógeno con corto-circuIto de derecha a izquierda: Tetral~, 
	de la cardiopatía reumática (3, 14). La Fiebre Reum~tica (FR), es la principal 
	gía de Fal1ot, Complejo de Ei.senmenger, estrechez de la pulmonar que con.::. 
	causa de cardiopatía en las pacientes en edad fértil. La estenosis mitral y los -' 
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	!s~c.he.!M.!!~t 
	La estenosis m'itral es lesi6n mala con respecto al consumo de ox!g!. 
	no, y se hace mfis eVidente durant~ el embarazo donde éste es mayor (24)~ 
	Durante el ejercicio, el obstáculo cardiaco al expeler y suplir el °2 perif! 
	rico es m",'aparente en este grupo de mujeres. La estenosis mitra! manti.! 
	ne un consumo de O~ elevado, dmante la primera parte del embarazo y el 
	post-parto, sin em\)argo entre la 20-24 semanas, no hay variación del °2 
	lactato y pirnvato, durante y después del ejercicio no son significativas en 
	diferencias atribuibles al embarazo y/o a la enfermedad cardíaca (24). 
	Los enfermos con estenosis mitr.a:l', sbnsulceptib1es a trastornos del - 
	ritmo, las e11lbarazadas con esta lesión según alglUlOS autores (7), raramen- 
	te dan muestra de fibri1ación auricular, su ausencia es de lo más sorpren-- 
	dente, puesto que la intervención operatoria y el esfuerzo del aparato deb~:' 
	rían favorecer su aparición. 
	De manera que la asociación de fibrilación - 
	aurl~ular e insuficiencia cardíaca congestiva que tan comúnmente ocurre - 
	q 
	enla estenosis mitra!, es :rara en el embarazo, el 3% tienen fibrl1adón au~ 
	r.icular y el 20% imuficienda ,,,, todo esto es porque posiblemente la edad = 
	no es suficiente para que el mú(Scmo sea ;'u'xsceptible a fibrihción, si ocurre 
	r. 
	-11- 
	es ¡¡x-ve. (3) 
	Las pacientes con fibrilación auricular sufrieron mortalidad notablemen- 
	teelevada, 33.33% (13), sin embargo es dudoso que la fil?rilación de por sí im-- 
	plique necesariamente mortalidad elevada durante el embarazo. La fibrilación 
	auricular denota una etapa tardía en la historia del reumatismo cardíaco y suele 
	preceder a la insuficiencia cardíaca o la acompafta. 
	El pnm6stico para las en- 
	fennas con fibrilación auricular, depende principalmente de la capacidad funci,2 
	nal del coraron y de la presencia'o ausencia de insuficiencia cardiaca (3, 14, 16,. 
	22). 
	menor del 1% j por ello, la valvulotomía se reserva para los casos en que ningún 
	otro tratamiento puede compemar la sobrecarga de la gestación (7). La selec-- 
	ción de enfermas para la chugía debe hacerse precozmente, antes de que aparez@ 
	can los signos de congestión pulmonar. La mortalidad materna general para las 
	pacientes operadas es del 12M, un poco inferior a la del embarazo en las cardi6- 
	patas severas con tratamiento médico. No parece existir duda de que la mayoña 
	de las embarazadas pueden tolerar la vaIvulotomía mitral, pero no estli clarame,,!! 
	te definido si es posible disminuir la mortalidad materna mediante este procedi- 
	nñento. C.ada vez son :m.b los casos de éxitos relatadasen la literatura mundial 
	(7). 
	A pesa!' de ello, se considera que la intervención- es menos riesgo.sa fuera de - 
	la gestación que durante la misma. 
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	El diagnóstico de la estrechez mitra}, se ve dificultado durante la ~ 
	5ario se indicarti la correcCión valvular J si esta oportunidad no existe y la enferma 
	flez, un tercer ruido fisiológico muy pl'omtnciado puede confundirse con el 
	se presentá con síntomas una vez que se ha iniciado el embarazo la decisión es m~s 
	chasquido de apertura de la vMvula mitraJ, el prim e:r ruido normalmente e..! 
	dificil. 
	ti aumentado en la punta y el segundo en el foco pulrnonar. 
	~l único ele- 
	La. experiencia indica que las pr6tesis valvulares deben hacerse antes de la 
	mento de valor para el diagnbstico de la estrechez mitral durante el embar!,. 
	gestación y ésta es muy delicada en pacientes operadas. 
	En nuestro medio tene-- 
	ZO, es el retumbo diast6lico apical (3,7,14,19, 2D, 23), que suele estar au-- 
	l1X>S conocimiento (*) de un caso con doble prótesis (mitral y a6rtica) que soportó - 
	mentado por la mayor corriente sanguinea. 
	sorprendentemente un embarazo con parto normal, sin embargo, dos af'los despu~s, 
	Insuficiencia M itral y Lesiones Valvulares Aórticas. 
	dos embarazos han terminado en abortos Etspontáneos de pocas sema.nas', es proba-- 
	La hipertensi6n pulmonar sostenida se produce cuando aparece insufi-- 
	ble que la condici6n actual muy deficiente del miocardio, haya contribuido a pro- 
	ciencia del ventriculo izquierdo, la cual es poco frecuente en la edad en que 
	vocarlos. 
	lamujer se embaraza (3, 18, 19), se ha &eftalado que los enfennos con insufi-- 
	:e) - f~~~11É51.!tia!: 
	ciencia mitral hacen insuficiencia del ventriculo izquierdo: a una edad prom~ 
	En Guatemala. la informaci6n en cuanto al estado actual de la Enfermedad 
	dio de 53 alias ( 18). 
	de Chaga¡ es muy- deficiente. La infestaci6n por el Trypanosoma. Cruzi produce -- 
	El cuidado de las pacientes con insuficiencia mitral es principalmente 
	miocarditis de larga evolución con W1 período asintomático de 10 a 20 aflos, por 10 
	la observaci6n, por 10 que estados pato16gicos tales como tir0t6xicosis, ane- 
	que las pacientes llegan a la edad fértil sin conocer su afección. 
	Sin embargo, e!, 
	mía, obesidad e infecciones, deben ser tratadas convenientemente, con 10 - 
	ta enfermedad es responsable de accidentes tromboembólicos, derrames pericbdi- 
	cual se mejorará la reserva cardíaca. 
	cos, Insuficiencia cardíaca derecha, izquierda, global y muchas veces la muerte si!: 
	Actualm-ente es -dificUh'ac:e't una, evaluación c-rttica dellug.ar que oeupa la <:1, 
	bita. El tratamiento es1i. en :relaci611 a las manifestaciones cardiacas predominan- 
	mgia en el tratamiento. Siempre que sea posible hacer una valoración de su 
	te, (20), 
	ertado cardíaco, é-sta se llevar~ a cabo antes del emoara:lOl y si se juzga nec~ 


	page 10
	Titles
	-14- 
	-15- 
	nacida, cuyos limites no se encuentran claramente estáhh~:CÍdos, tal entí-- 
	de los cambios anatomofuncionales, esta disminución aparece en un tercio de 
	dad puede ocurrir al final del último trime stre o en los dos meses inmedia... 
	las pacientes con hipertensión preexistente, en otro tercio, la gestación pare- 
	tos que siguen al parto, en particular en aquellas en que ha habido pree--- 
	ce no inf1ufr y en el tercio restante, los valores aumentan, sobre todo en el - 
	clatn,sia o un largo periodo de nutricibu inadecuada, el tratamiento sed. - 
	último trimestre del embarazo, y Si se asocia albuminemfay'edetna,se consi~ 
	el propio de la insuficiencia cardíaca (19). 
	ra toxemia del embarazo. 
	d) -.. C'ardiopaii,a Hipertensiva: 
	Cuando una enferma con cardiopatía hipertensiva se ve afectada por el 
	La mujer durante el embarazo, puede verse afectada por los mismos - 
	cuadro preec1ámptico, la evolución de la hipertensiónacelera y en algunos c.! 
	tipos de hipertensión observados fuera del mismo, y ade1Tl~ por una vatiedad 
	sos la paciente puede caer en insuficiencia cardíaca. Hay estudios que sefta-- 
	que parece serIe especifica, la preec1am;psia (2,3,4,14,16,19,20,22), en- 
	lan que la preeclampsia empeora el pronóstico a largo plazo de las enferme da- 
	nuestro estudio ésta 00 fue considerada. 
	des hipertensivas (t9). Parece comprobado que las pacientes hiperteusas tienen 
	Las pacientes con glomernlonefritis crónica y las que sufren hiperten-- 
	una frecuencia anormal de toxemias y que la evolución de la hiperteDSión se .! 
	sión arterial moderada, sólo afrontan peligro ligero en el embarazo, las que 
	celera por el embarazo. Por otra parte se ha documentado una mpertensión p~ 
	padecen hipertensión grave y agrandamiento cardíaco neto, cotTen un riesgo 
	existente en 85. 2%'-"Cté pacientes con hipertensión residual después del parto y ~ 
	equivalente al de las pacientes con'-cardiopatia reurnfttica de tipo desfavor~ 
	xemia del embarazo (19). Esto sugiere que les toxemias raras veces son la cau- 
	ble (14), pero las mujeres con hipertensión maligna pueden tener un buen -- 
	sa de la enfermedad vascular hipertensiva preexistente. 
	embaram mientras tal hipertensión se controle. Si hay insuficiencia renal - 
	Durante la gestación no es Ucil realizar el diagnóstico debido a la posi- 
	nuestra experiencia, (*) revela que la gestación generalmente no llega a tér- 
	ble confusi6n con las toxemias:; gravidicas. Se podrá sospechar toda vez que i~ 
	mino. Los embarazos normales presentan una disminución de la resistend:ap!:. 
	tih11do un correcto tratamiento para ésta, los valores de presión diastólica se - 
	rire;rica con disminución de la presión diastólica (4j 14, 19j 20L que es uno ~ 
	muestren rebeldes al mismo, sobre todo si existen antecedentes familiares y p~ 
	~--- 
	sonales que demuestren la posibilidad de una predisposición. La cardiopada hi- 
	(*) = Dr" Carlos A, Soto G. 
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	pertensiva-. suele manifestarse con la aparición de cefalea occipital vespert...! 
	di 
	de 
	esf 
	or 
	-- 
	pnea, 
	d. 
	'. 
	ne 
	aroxistic.a nocturna 
	riedades de asma cardíaca y edema agudo del pUlmón. Es raro q~e aparez-- 
	ea como primera manifestaci5n, clínic a el dolor anginoso" todos estos sínto- 
	mas pueden oIJligar a intelTU~jj'el embarazo. (14). 
	El tratamiento' de la hipertensión, esdt dirigido a combatir las causas 
	que la empeoran, como son las infecciones, obesidad, intranquilidad psiqui- 
	ea. Se pueden administrar drogas antihipertensivas si el caso 10 requiere, las 
	complicaciones se evitan restringiendo la actividad física, manteniendo el v..! 
	lar normal de heJ1X)globina y evitando los aumentos súbitos de volemia. 
	La mortalidad materna, en pacientes hipertensas, es diez veces mayor 
	que en laft: normales (20) o en las no embarazadas. 
	Sin embargo, la gesta-- 
	ción no parece influir desfavorablemente sobre la evolución a largo plazo de 
	la hipertensión, cuando se considera a este grupo en conj1U1to, pero si se c°1!! 
	para la mortalidad matema,al cabo de siete dos del embarazo entre aque-- 
	Has hipertensas con t.oxemia sobre agregada (32%), y sin ella ( 1crJ6) , se puede 
	afinnar que el pronóstico de las priIIEl'as-: es mucho menos favorable. 
	La mortalidad fet~ est~ aumentada, particularmente en los casos de e1!! 
	peoramiento de la hipertensió1'i y cu~do se agrega 1U1a toxemia. 
	~m~~~~~~E~~~~~~~~ro~2~~~~ 
	En la serie (2) ~ se reporta la revisión de 96 casos de Feocromocito~ a en 
	.r-- 
	-17- 
	mujeres embarazadas, de la cual hay únicamente 8 sobrevivientes y 50 recién 
	nacidos. 
	En este trabajo se c1asific:ó el feocromocitoma en cuatro grupos se- 
	gÚh la clínica: 
	Llegaron a la conclusión que los niveles altos de catecolaminas circu- 
	lantes deben ser controlados antes de que los procedimientos electivos se lleven 
	a cabo, recomendando abstenerse del uso del propanolol, que causa acción t6- 
	xica en el corazón daftado por los altos niveles de catecolaminas en la circula- 
	ción. 
	En otra serie ( 17), dan mejor pronóstico al problema para esta década, 
	una revisión cronológica de todos los casos reportados en la literatura disponi-- 
	ble, dan una infonnación útil para cualquiera que se enfrente con la responsabj 
	lidad de controlar a pacientes obstétricos con evidencia de feocromocitoma. 
	Revisaron el problema a partir de 1949 a 1967, encontrando 89 casos, reporta~ 
	do 13 muertes: maternas antes de finalizar el embarazo y 30 después del mismo. 
	Las sobrevivientes después de exthpación del feocromocitoma, antes de term i... 
	nar la gestación 9 pacientes¡ después de terminar la misma,.3?} reportan 50 ~ 
	reci~n n~ddos vivos. 
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	Llegar al diagnóstico resulta indfstinguible de otros tipos de hipertensión 
	8i6n. Hay considerable controversia en cuanto al uso del Fluothane, ~ste en 
	si no se usan métodos clínicos o químicos de laboratorio. 
	El c1fu:ico paroxis- 
	pacientes normales disminuye las catecolaminas circulantes. La atención'~- 
	ma es caracterizado por aumento o disminución intermitente con retorno a lo 
	del parto recomiendan debe ser por via vagina!. 
	normal entre los ataques, un tercio de las pacientes fueron diagnosticadas po~ 
	Uno de los pasos importantes en el reconocimiento temprano de esta 
	- ~oi.ten Y dos tercios por mt:todos cUnicO$o por cimgía. 
	entidad no usual, es hacer del feocromocitoma, una de las posibilidades en 
	No recomiendan el uso de agentes aIfa bloqueadores para el control de - 
	el diag:i16stico 'diferenci».l de cualquier caso donde hay fluctuaci6n marcada o 
	la hipertensi6n ya que es dafiina para madre y feto y que el uso de estos y de - 
	aumento inexplicable de la tensión arterial. 
	la Phentolamina (regitina) como medios populares de diagn6stico han probado 
	e) - Trastornos del Ritmo Cardíaco. 
	ser peligrosos y no confiables durante el embarazo y que deben ser anulados O?, 
	Desde hace mucho tiempo se há seflalado que durante el embarazo - 
	mo procedimiento de rutina, para el diagnóstico es necesario la determinación 
	existe tendencia a cierto tipo de arritmias. Las extrasístoles y la 2lTitmia si- 
	urinaria de ácido vainilmandélico y de catecolaminas en orina. En pacientes 
	nusal que son frecuentes en la mujer jóven lo son aún más durante la graVi-- 
	diagnosticadas de feocromocitorna, un tercio presentó asociación con hipergli- 
	dez. No tienen ninguna significación de cardiopatía ypueden estar en rela...- 
	cemia e hipermetabolismo, teniendo aumento de la sudoración, extremidades 
	ción a factores neurovegetativos ( 19). 
	frias, palidez, adormecimiento y otros sintDmas vaso motores. 
	Hubo una inci- 
	.La Taquicardia Paroxistica Auricular: 
	dencia de 1676 de feocromocitoma maligno. 
	Puede ocunir en pacientes con corazón normal. Cuando se presenta 
	Al extirpar el tumor hay que tener cuidado en la manipulación del mis- 
	en enfermas con estenosis mitral el aumento de las presiones de la auricula- 
	mo por la liberación de catecolaminas que pueden llegar a producir hemoITa~- 
	izquierda, de las venas y de los capilares pulmonares, pueden ser lo suficient,! 
	gia cerebral y placentaria y serias arritmias cardíacas y fibrilación ventricular. 
	mente importantes como para producir un edema pulmonar. En una serie, se 
	En a.nestesia mendomm que el uso de derivados del cloroformo y el cic1oprop.! 
	observó cuatro pacientes con este trastorno del ritmo durante la gravidez, el 75% 
	no¡ pueden caus~r. aumento pl3Bmfttico de catecolaminas y causar los problema6 
	de ellas con cardiopatía reumática (19). 
	En general"el coraxm nOm1a1 tolera - 
	mencionados. La anestesí¡¡ espina! y epidural son contraindicadas por::su tendeE; 
	bi~n los episodios de taquicardia paroxística auricular. 
	Esta taquicardia debe 
	d~ a causar pID'álisis del nervio simp¡ítj,co y causar vasodilatación con hipoten-- 
	:ser t'i'atada especialmente cuando se asocia con ca:rdiopatia. 
	,';" 
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	... 
	La fibrilación auricular, puede aparecer durante el embarazo en algunas 
	pacientes con estenosis mitral, talve?:~el aumento del gasto cardíaco precipite 
	su aparición aunque la relación bien puede ser casu~~.L. En ocasiones puede ~ 
	sentarse en pacientes con cardiopatía valvu18;T de otra localización, algunas v..!:. 
	"';¡;.,, 
	ces en mujeres con tirotoxicosis y excepcionalmente sin que exista ningún fac- 
	tor conocido que la detennine, lo importante es convertir esa fíbrilación auri-- 
	cular a ritmo sinusal (17), ya sea utilizando quinidina o procaína amida. No s,! 
	bemos si seria posible emplear el estímulo eléctrico (14,19). 
	En algunas pacientes se ha diae;nostfc8do'bloqu~o completo debido a una - 
	gen congénito el cual no representa ning(in obsticulo para la gestación (19). La 
	mortalidad materna para bloqueos adquiridos es del 20%, pero el factor que de- 
	tenninó el pronóstico fue el estado del corazón producido por la cardiopatía que 
	originé el bloqueo y no por el grado de bloqueo en si ( 19). Es conveniente va- 
	lorar el uso de marcapasos. 
	f) - Cardionatia Coronana: 
	Rart"wez ocurre en la mujer en la edad de la maternidad. La mayoría de 
	los reportes que se refier~n a pacientes con angor p~ctoris o que han tenido infi!! 
	to del miocardio antes del emb2!'aZO sena1an que éstas pueden sobrellevar el ID!!, 
	mo (19). Se han sefialEdo casos ( 16) de. mujeres que sufrieron oclusión coronaria 
	r- 
	-21- 
	e infarto agudo del miocardio y después tuvieron embarazo y parto venturosos. 
	La oclusión coronariaes rara durante el embarazo, ,se conocen 15 casos, de los 
	cuales 13 sobrevivieron, ~asdos que lo sufrieron enel tercer trimestre murieron 
	Sin embargo, desde entonces otras pacientes han sobrevivido a un infarto del 
	miocardio incluso durante el tercer trimestre del embarazo y bandado a luz un 
	niflo nonnaJ expont~eamenteD por cesm-ea. La supervivencia fue la regla en 
	todas las etapas del embarazo siempre que la paciente no muriera en las prim~ 
	ras 48 horas despu~sdel infarto. 
	El tratamiento, del infarto -miocbdico agudo 
	no se modifica, por el hecho de que aparezca durante el embarazo,(3,4, 14, 17, 
	19). Conocemos (*) un caso de 1.Ula paciente de 33 afiosque presentó infarto 
	mioc~rdicodurante _el alumbramiento, la evolución fue satisfactoria. 
	V. PRONOSTICO 
	La disninución de .la mortalidad materna en pacientes afectadas con - 
	problemas cardíacos es vertiginosa, ésta alcanzaba el 50% en 1875, el 15% - 
	en 1930, el 3% en 1937, en la actualidad la mortalidad se halla estabilizada- 
	alrededor del 1% (3,14,19,20), en otras latitudes. En la serie quean,alizare-- 
	l1X)S adelante fue del 10.200,,6. 
	La priIr.1ordial importancia parae1 pronóstico materno, consiste en_el 
	buen:diagn6stico y el control mt;:dico realizado por un .cardiólogo y un obste~- 
	tra. Este hecho ha demostrado que en pacientes:no tratadas o tratadas tardía... 
	-------- 
	(*) 
	Dr. Carlos A. Soto G. 
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	mente la mortalidad es del 2~ (20), en las tratadas precozmente pero no CO~ 
	troladas es del 3%, Y en las tratadas y controladas precozmente~ es del 1% (20). 
	Relativo al pron6stico alejado, las estad!stica., seflalan que el 97% de - 
	las pacientes, portadoras de una cardiopatía orgmica, toleran el embara70 y 
	sobreviven al parto, pero solamente el 70"10 de ellas se hallan vivas despu~s de 
	transcurridos 10 aftos(20), sin embargo, teniendo en cuenta la sobrevida de la 
	propia cardiopatía, independiente del embarazo, no hay evidencias para afir- 
	ID ar que aquella se encuentra disminuida después del parto. 
	Entre los factores 
	que agraban la mortalidad materna tenemos, la edad, multiparidad, insuficie2! 
	cia cardíaca, ésta es mÍls frecuente en multiparas (3,14,20), época del comie,!! 
	zo de la cardiopatia, agrandamiento cardiaco, estado funcional del corawn. Al 
	considerar el pron6stico de la.cardiopatía re~~ en relaci6n al embarazo, el 
	factor mis importante 10 constituye la severidad de la cardiopatla en ~rminos - 
	de.lafurié.ibn~ca¡'iliaca. La presencia de insuficiencia cardiaca durante el embar!., 
	zo o la historia de insuficiencia previa hace necesario que a esas enfennas se -- 
	les dedique una atencibn especial. La fibrilación auricular que generalmente .. 
	es un accidente tardío en la historia natural de la Fiebre Reumatica, ha sido s~ 
	ft81ada como causa de mortalidad elevada durante el embarazo (19) En gene- 
	ral, las pacientes que se embarazan tardfamente tienen un pron6stico mis pobre, 
	que aquellas que lo hacen antes del desarrollo de la hipertensi6n pulmonar, de- 
	.23. 
	insuficiencia cardiaca o de fibrilaci6:i:1 auricular. Por otra parte, aquellas que 
	lo hacen muy tempranamente, tienen mayor peligro de recuITencias de Fiebre 
	Reumitica. 
	El crecimiento cardíaco es un elemento clínico valioso para el 
	pronóstico, ya que el aumento es índice del dafio anat6mico y consecuente-- 
	mente de la funci6n cardíaca (19). 
	Para el pronóstico se tomarm tambIén en 
	cuenta otros padecimientos asociados, verbigracia, diabetes, anemia, infec- 
	ciOnes. 
	(Ver a continuaci6n el Cuadro No. 1.)... 
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	Cuadro~o. 1.- Gardiopatías Cong•mitas. 
	b. Persistencia conducto arterioso 
	-25- 
	Cuadro No. 2A - Cardiopatía Reum~tica,: 1970. 
	(*) Cic1opropano. 
	TOTAL: 
	.\'" 
	(+) FaUeci6 
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	Cuadro No. 2B - Cardiopatía: Reumlitica: 1971 
	f . Estenosis mitra! 
	h. Estenosis mitral, fibrilación auricular 
	TOTAL, 
	No. C4sos;Q rP:nt$:i\ f'f,:\cR.N.,. .'0,' 
	21 ' ~"Flffi:!"ps Profil~ctico t'HNiíat:utiJE , 
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	Cuadro No. 2C - Cardiopatía Reumática: 1972 
	¡"---~-~'-T t ' ",'.:iji. f9b 20r1''O 
	b. Doblei~f i . . 
	i ~ - ¡ ,~ I 
	pertry::1~! 
	n,: i~aF antiguo S"Pffm 
	j2~rB:alleció: '-1,71 
	..."L-s(I 
	AUestesia: 
	<13H6 
	F1uothane 
	1. 
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	Cuadro 'No~ 3. - 'Trastornos del Ritmo. 
	Parto 
	(+) Falleclf>. 
	insu- 
	R.N. 
	A1Émmo, ' 
	Anestesia 
	PentDthal 
	,~m.~ 
	Cuadro No. 4. Hipertensión Arteria!. 
	a. Esencial 
	TO T AL, 
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	Cuadro No. S - Cardiom:ibpattu. 
	TOTAL, 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 18
	Titles
	-30- 
	Cuadro No. 6 - Insuficiencia Cardíaca 
	a. Secundaria a neumonía 
	agudo 
	(+) Falleci6 
	-31- 
	: C;:uadro No, 7 - Insuficiencia. Coronaria 
	TOTAL: 
	Cuadro No. 8 - Hipertensión Pulmonar Secundaria a Fibrosis Puhnonar. 
	a. Hamman Rich, hipertensión pulmonar 
	, - 
	TO T AL: 
	No. Caso: 
	Parto. 
	49 
	Precipitado en Camillas 
	(+) Falleció. 
	R.N, 
	Anestesia~ 
	Prematuro ( +) 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4
	Table 5
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	VI. ~~sg~g<_~E_C.M°S 
	normal, post-parto hospitalario signos de insuficiencia cardíaca. 
	A) CARDIOPATIAS CONGENITAS 
	B) CARDIOPATIAS REUMATICAS - 1970. 
	Caso No. 4. 1970. 
	Datos positivos: 
	.i;_- 
	Caso No. S.- 1970. 
	Datos Positivos: 
	Dx,: Persistencia del Conducto Arterioso 
	Datos Positivos: 
	Ca.,o No. 6. - 1970, 
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	f) ECG: HipertrOfia ventriculo izquierdo 
	ción.. 
	b) Rx tórax: Hipertrofia auricula 
	ventrl 
	cul 
	' . 
	o lZqUler os. 
	d) GB: 14j 600, Proteína e reac:tiva: xxx 
	men 
	' . 
	clt:n nacido prematuro normal 
	post 
	art 
	Caso No. 7 - 1970 
	, ' sm control prenatal, Gi, PO AbO. 
	f) Rx. Tórax: N orn1 aL 
	, I mI ra a.nemia 
	. . - , ,orceps profiláctico, anestesia Pentothal 
	al 
	Caso No. 10. - 1970. 
	Datos Positivos: 
	c) Estrechez pHvica 
	m al, durante ceskrea pte. aspira vómito, cuadro de bronconeumonla 
	in con re prenantal, G13, P9 
	Ab3. 
	a) Cefalea unive:rnal 
	d) SS foco mitral} lIT::tdiado a. la axila. 
	alia 
	congestl n pulrnonar 
	Caso No. 11. - 1971. 
	Datos Positivos: 
	cardíaca Y asma bronquial a la 278 embarazo. 
	g) Fijación del complemento y Machado Guerreiro: Negati vos. 
	roia. 
	Caso No. 8. 1970. 
	, , con control prenantal, Gl, PO 
	AbO 
	a) Am.igdalitis 
	Dx~ Insuficiencia mitral 
	a"", 39, AU-UR PDS CST 
	or DC 
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	Caso No. 12 - 1971. 
	Caso No. 13 ~ 1971. 
	-,-- 
	-37- 
	Caso No. 14. - 1971. 
	CASO No. 15. - 1971.- - 
	Caso No. 16 - 1971. 
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	Caso No. 17 - 1971. 
	Datos Positivos: 
	Caso No. 18. - 1971. 
	Datos positivos: 
	b) Thrill sist6lico, SS g 111 mitro-a6rtico lIn.diado a la axila, R2 des~ 
	-39- 
	piente, anemia. 
	Pl 
	Ab 
	Datos positivos: 
	, parto prematuro 1966 
	Hb' 
	pe 
	An 
	. . 
	con control prenatal, G1 
	PO 
	a) Amigdalitis a repetición, artralgias xx 
	rg 
	inado 
	' eca recha y dedos, eri.. 
	c) Hb: 10.1 grs. Ht: 3()J/o, sedimentación 60 mmlh 
	to 
	nonnal 
	. ,.. . recién naci<b a término nonn 
	al 
	st 
	. ' po :-par- 
	sin control prenatal, G2, Pl 
	a) ~igda1itis a repetición, amidalectomia a los 11 aftos 
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	?) ECG: Sobrecarga dia:rtólica del ventriculo izquierdo 
	Caso No. 22 - 1972 
	Caso No. 23 ( 1971) Y 24 (1972) 
	-41- 
	rios orales, no los toma. 
	jo de ,parto. ,-,' ,,', ,'-' ,,' -"', '- - ,,'.',' 
	Caso No. 25 (1970) Y 26( 1972) 
	e} Ref<U"Zarniento y chasquido de apertura mitra! intenso, retumbo:-- 
	e) Rx: tbrax: hipertrofia ventrículo derecho' y auricula. izquierda, .au;;'-. 
	En 1972: Datos positivos: 
	cardíaca, coraz6n aITÍtmico " 
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	1 
	C) TRASTORNOS DEL RITMO 
	C!I8o No. 27 - 1970 
	Post-parto - 
	Caro No. 28 - 1971 
	-43- 
	Caso No. 29 - 1m 
	Datos positivos: 
	bradic~ 
	Caso No. 30 - 1972 
	Datos positivos: 
	Dx: Fibrllación auricular de etiología no determinada. 
	Caso No. 31 - 1972 
	Datos positivos: 
	Coso No. 32 - 1971 
	Datos positivos: 
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	D) HIPERTENSION ARTERIAL 
	e) ECG, Rx. t6rax: Normales. N. de U. Creatinina: NI! 
	Caso No. 33 - 1970 
	hiper- 
	Caso No. 38 - 1970. 
	C asó No. 34 - 1971 
	Caso No. 35 - 1971 
	Caso No. 37 - 1971 
	Caso No. 39 - 1971 
	Caso No. 36 - 1971 
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	E) CARDIOMIOPATIAS. 
	e) Hb, 6.6 gI'. Ht, 22'1( 
	Caso No. 40 - 1972 
	F) INSUFICIENCIA CARDIACA. 
	C""o No. 42 - 1970 
	Caso No. 43 - 1972 
	Caio No. 41 - 1972 
	Caso No. 44 - 1972 
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	Dx: Insuficiencia cardíaca congestiva secundaria a anemia ( ?) 
	Caso No 45 - 1972 
	Caso No. 46 - 1972 
	G) lN5U~ICIENCIA CORONARIA 
	Caso No. 47 - 1971 
	--r 
	-49- 
	Dx: Isquemia subepicfuodica de cara diafragmlítica 
	Datos positivos: 
	a) SS gIl predominantemente mitral, irradiado a cuello 
	H) H!PER TENSION PULMON AR SECUNDARIA A FIBR05I5 PULMON AR 
	Datos positivos: 
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	VII 
	ANALISIS. 
	A) Cardiopatlas Congénitas: 
	En nuestra serie econtramos tres cardiopatlas congénitas (6. 12%), de las 
	cuales dos eran persitencia del Conducto Arterioso y tUla Dextrocardia. Lae- 
	volución del parto fue satisfactoria, en todos los casos el producto a término'... 
	naci6 vivo. 
	Como medida profiláctica en lUlO de ellos se utilizó f6rceps y la 
	paciente recibi6 anestesia con Cic1opropano. 
	Se presentaron complicaciones tardías en un 'ductus hipertenso y en la de,! 
	trocardia con situs inversus, la insuficiencia cardíaca se hilO presente en ellas. 
	B) Cardiopatías Reumkticas: 
	Tal como era de esperarse es el grupo mayor de nuestra serie (23 pacie.!: 
	tes, 46.93'"10). La localización del dafio valvular también coincidi6 con la se.. 
	cuencia reportada por la mayoría de los autores. 
	Asi la mitral fue la válvula 
	más afectada, 19 casos, siguí6 la a6rtica en seis pacientes, de éstas en tres se 
	observó va1vulopatías combinadas (Mitro-a6rtica}, en una paciente habia acti- 
	vidad reumática y en otra con cardiopatía avanzada el-dafto tricuspideó se as2" 
	cié al mitral. En una enferma la insuficiencia tricuspidea era órgano-funcio- 
	nal. 
	Diez casos se complicaron con insuficiencia cardíaca, de ellos ocho e-- 
	ran mitrales, uno a6rtico y otro mitro-aórtioo-, el porcentaje corresponde al - 
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	- N os llamó la atención la presencia de hipertensión arteria! asociada - 
	nicos de insuficiencia cardíaca agudizada con edema del pulmón e hiperten- 
	farto antiguo del septmn Interventricular. El otro caso era de una estenosis 
	aórtica cuya ,cau,53 de muerte fue edema agudo del pubn6n. 
	Corm dato adi- 
	floS), mostrara en el electrocardiograma isquemia subepidtrdica de cara dia... 
	fragmática" seria necesario prestar más atenci6n en situaciones similares con 
	. . 
	to 
	post 
	La mortalidad fetal fue del 17. 77'10 en toda la serie (8 casos de 45 par- 
	t()s), de ellos ,dos coITespondieron a cardiopatías reumáticas. Dadas las cara,E 
	teristicas ¡;ielas pacientes vuelve a manifestarse nuestra extrafleza ya que no .. 
	Re trataba de enfennedad mitral asociada a hipertensi6n pulmonar únicamente:, 
	-53- 
	sino que los dos casos eran también acompaf1ados de mpertensión arterial sistt 
	mica, es posible que fueran nefropatias hipertensivas y talvez con toxem ia -- 
	gravídica. Desafortunadamente existe'muy mala información en las historias 
	cUnicaa que revisamos. 
	En lo que respecta a los nacimientos, 13 negaron a término, en siete se 
	us6 f6rceps profnictico, en- uno f6rceps bajo y en otro f6rceps medio; tres tu,! 
	ron eut6sicos simples, uno de ellos precipitado, en una paciente se practic6- 
	cesirea. ~contramos diez partos prematuros, con seis fbrceps profilicticos, - 
	un caso atendido fuera del Hospital Roosevelt falleci6, dos cesueas' por indic!, 
	ci6n obstétrica y un parto eut6sico simple. En resumen de 23 partos atendidos, 
	trece llegaron a tf=ormino y diez fueron prematuros. 
	La anestesia m" empleada fue Ciclopropano ( 33. 33%). DO debemos 01"2 
	dar que ~ste a pesar de tener como ventajas su rapidez de acción y eliminación, 
	produce con mucha frecuencia arrfbnias. Sin embargo en nuatra serie no se - 
	report6 esta complicacibn. 
	C) Trastornos del Ri-o: 
	Encontramos seis pacientes con trastornos del ribno: 
	1} Taquicardia paroxistica ventriAiularmb insuficiencia cardfaca, un caso. 
	2) Extrasistolia supraventricular con aberrancias ocasionales, un caso. 
	3) Taquicardia sinusal, un caso. 
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	cr'ardica. Otros casos de hipertensión que complicaron cardiopatias analizadas 
	6) Fibrilacibn atirieulardeetiologia. no: determinada; tUl caso. 
	en los gmpos cOITespondientes. 
	La gestación llegó a t~rmino en tres casos, de los restantes uno ,tertl!! 
	E) C$1'diomiopatias: 
	,..r 
	nó en parto prematuro y el otro en aborto, este último el de la paciente--- 
	Encontramos dos cardiomiopatías del pueIperio, una de ellas complica- 
	cOn fibrilaéión.<auricular de etiología no determinada, aunque posiblemen- 
	da con insuficiencia cardíaca, e~bolia pulmonar Y shock cardiogénico. Este 
	te un examen más completo talvez hubiera\llegado a determinar su causa- 
	caso atendido fuera del Hospital Roosevelt, finali2Jó en PES premat:i::m:>' con -- 
	(Mitra! Reumática ( ?) ). El caso de taquicardia paroxistica ventricular se- 
	muerte m aterna y fetal. 
	A la otra paciente se le practicó CST (operación c~ 
	complicó con insuficiencia cardfaca, pero a pesar de esto el parto fue nor- 
	sarea), por desproporción cefalopélvica, el producto fue prematuro y la pa-- 
	mal y el producto a. ténnirio. 
	En una paciente se desconoce la evaluación 
	ciente present6 insuficiencia cardíaca, la evoluci6n fue satisfactoria. La a-- 
	del porto. 
	nestesia empleada como hemos visto en casos anteriores fue Ciclopropano. 
	D) Hloertensibn Arteria!, 
	F) Insuficiencia Cardiaca: 
	Siete hipertensas fueron analizadas en nuestro grupo, de las cuales -- 
	Ya sefialamos que la i:ilsUficiencia cardíaca fue complicación de cardi~ 
	cinco se clasificaron talvez un poco arbitrariamente y debido a falta de da- 
	patias diversas en 15 pacientes, sin embargo, en este renglón nos referimos a 
	tos preci50s dentro del tipo esencial1 dos fueron c1asif,icados como-renalesj 
	cinco casos en los que la claudicaci6n del corazón fue debida ,a causas sefiala- 
	una de ellas se complicó con insuficiencia c8.1díaca. La evolución del pa.::. 
	das como no cardiacas. 
	to fue como sigue: Un aborto (pacitmte hipertensa de causa renal), tres -- 
	Una de ellas aparentemente se origiñó por complicaciones sépticas y fa- 
	PES, dos a término y un prematuro (paciente renal con insuficienciacar-- 
	lleci6 después de un bloqueo renal. La muerte ocurri6 8 días después del ingr.!:. 
	db.ca), una ces~rea con recién nacido af~rmino, una amenaza deab6rto y 
	so precedida de aborto ovular y legrado. La otras insuficiencias cardíacas se - 
	un embarazo en curso, en estas últimas' se desC'.onoce la evolución. Las p!. 
	consideraron como causa final en una preecHnnptica, dos bronconeumoIÚas y 
	cientes hipertensas renales, tenían asociado problema. de isquemia subepi- 
	una anemia. 
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	-"- J?~:~'],le~W()Il-a,_t~~ÍJ1Q~ti1~zkndose:;m ff>rcep~,profiláctico, - 
	dificados -87casosde problema car(]faco ligado al embarazo, de estos sbIo 49 
	un fórceps bajo por agotamiento materno y pa,:"y,,:'!J:,explllsiAn. ,_Ef.anesté~ 
	pacientes tienen diagnósticoconfinnado,14 records no aparecieron. Como 
	ea empleado fue Ciclopropano. Una a tl:nnino .;t' atendió fuera d~l HosE!, 
	quedó seftalado, de las cardiopatias la roa común e importante, correspon.. 
	tj1,l,R~s~y~!.t, la úJ,tima paciente Ueg6 ~.trabajo de parto, se le dió e-.. 
	de a la Fiebre Reurnttica con dafia de vMvu1a mitra!. Resulta necesario -- 
	-gresode~I!Qciéndose su evoluci6n postI::rior. 
	G).,lnsufici,encia Coronaria: 
	tudiados, a pesar del diagn6stico decardiopatta no tienen estudios de labora- 
	~ <:-~~tJ'éicoronarias fueron analizadas anteriormente, dos con hiperte~ 
	torio y muchas veces. ni. examen físico detenido. En realidad el estado de pa.. ~ 
	~t~n.artex;.a,l;~,secundaria a causa renal y dos concardiopatia reumática (la 
	pelería clínica deja que desear y son raras aquenas que estin nevadas correc- 
	:misma-paci~)lte en diferente -afto). Po,ndremos aquf atenci6n a una coron,! 
	tamente. Los casos dudosos no las incluimas en el estudio. 
	ri~,C1ilY'A;c~J.,tSafQe ,1.ul,pwbI~:~ an~m iea, 'que fiIlali7Ó en insJlficiencia car- 
	La mortalidad fetal encontrada en la serie fue de 8 casas en 45 partos, 
	diaca y parto inmadlD'O. F~a1mente la otra paciente (24 dos) se conside- 
	esto equivale al 17.77%, que difiere a la del Boaton Lying-ln Holpital. En- 
	ró coronaria--par las hallazgos electrocardiogrMicos. Este caso, tuvo PES -- 
	ese centro durante los últimos 10 aftos la mortalidad fetal entre los casos fa- 
	can f6rceps'prafiUctica, anestesia C3H6 y evoluci6n posteriar normal. 
	vorables fue del 8.6}6 Y en los no favorables 31%, la cifra es ~ ucho roa ele- 
	H),-F ibrosis. Pulmanar: 
	vada en las pacientes con fibrilaci6n auricular (50%) (14). Lamentablemente 
	Encantramas un casa de Han:nnan Rich que se, campUcQ c()n, insufi~..... 
	nosotrosnopodemos clasificar la mortalidad fetal de acuerdo a caso favarable 
	cien_cia,c:;:q.gfaca y muerte materna y fetal, se comprab6 di~g116stico en N~ 
	a n.o favarable, ya que la papelería n.o la permite. LO)q1e consideramos impo..! 
	crppsi;a,. 
	tante es sefialar que en pacientes can insuficiencia cardiaca congestiva la mo,!. 
	VIII 
	Dl5C!JSION. 
	talidad fetal adquiere la mayar proporci6n 5/8 :::: 62. ~. La causa principal - 
	R.~,JQS~~9 ,333 pacientes atendidas .durante las ;añas de 1970-71..72 en 
	de muerte fetal es el nacimiento prematuro y el aborto. 
	el Departamento de Maternidad del Hospital Roasevelt, se encuentran ca- 
	Algunos de los casos deben atribuí~, a la falta de control pre~ata1, 
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	46.~4%~En ótros estudios (14) ha sido comprobado que la mortalidad infantil es 
	Durante el parto hay que vigilar constantemente la frecuencia del p~ 
	menor cuandóel parto tiene lugar porvia vagina! quecuandoseefectúace-- 
	so a más de 110 y de la frecuencia respiratoria sobre 24 por minuto, ambas 
	starea. La aplicaci6n baja de fbrceps, en'lugar'de dejar transcUrrir el parto e.! 
	suelen ser indicaciones valiosas de insuficiencia cardíaca inminente y exige 
	pontáneo, puede también disminuir los peHgrospara el recién' nacido. Lo que 
	tomar las medidas terapéuticas necesarias. 
	En nuestro estuaio no ap are cen 
	llama la atención es qUe en pacientes cardiáp'atas se observen partosptecipit.! 
	controles de pulso y respiración durante el trabajo de parto o bien no las 3- 
	dos en camillas sin atención.médica (mumede un prematuró). 
	puntaron. 
	La mortalidad materna del 10.20% es mayor a 10 quemueStrari otras se-- 
	Para reducir al mínimo el esfuerzo del parto, es importante la aneste- 
	ries (3, 14, 19, 20). 
	sia adm inistrada con buena técnica. Sobre el particular existen diversas 0- 
	DIRECCION DEL PARro\. 
	piniones de sus ventajas o desventajas, tal como 10 indican alglUlos estudios 
	Debe permitirse el cUrso norinal.delpartoen laeriferma cardíaca, dbdo- 
	(14,19,20 *) la menos indicada es el Ciclopropano por los problemas de a-~ 
	le la asistencia mejor y mis amplia posible. Se puede pemiitirel alumbra..;-- 
	rritmia que puede ocasionar. Sin embargo, es la anestesia más utilizada en 
	miento vagina! en pacientes con cardiopatía grave, incluso en presencia de iJ1S.!! 
	nuestro medio y no se mencionan complicaciones por el uso de la misma. 
	ficiencia cardíaca, a menos que hallan indicaciones extracardíacas para proce- 
	Muchos tocólogos recomiendan éter, otros prefieren anestesia local y otros la 
	der a la ced.rea. 
	raquídea. Aspecto importante es no dar oxitósicos en la tercera etapa del p~ 
	No es seguro que 1ma. ces~rea con esterilizaci6n deba preferirse al alumbra;.- 
	Co, ya que estos medicamentos aumentan el volumen sanguíneo, el retorno ~ 
	miento ba.jo dej ando la esterlli1.aci6n para fecha posterior. 
	venoso y el txabajo del corazón, impulsando la sangre desde la red uterina h~ 
	La tendencia actual es netamente contraxia a la futer:nipci6n del embarazo 
	da. la. drc;wac:ión. 
	En nuestra serie la mayor parte sino todas tienen oxitosi- 
	durante los últimos rneseB ya la cesárea durante el parto, Sin embargo, intere- 
	eas en la tercera parte o etapa, 
	5a evitar la, prolongaci6ndel segundo tiempo post~parto poraplicacT6nbaja de 
	f6rceps. 
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	Creemos que es punto sumamente importante y que en nuestra serie se - 
	nuestro estudio no hubo abortos terapéuticos. 
	me~cion6 poco o raramente. Es un problema al f:ip."-' ~~_O le han dado la signifl 
	COMENTARIO; 
	cación que tiene por razones que no conocemos, 
	S,-¡J::.mente se indicó planif.!. 
	Con los datos extraídos de las papeletas, difícilmente se puede lle- 
	caci6n familiar a dos pacientes en el afio de 1972, una de las cuales fue lig!. 
	gar a los diagnósticos cardio16gicos finales que sefialan en las mismas. 
	da por presentar crisis severa de insuficiencia cardíaca congestiva secundaria 
	Tomenos como ejemplo el caso No. 11, el que está descrito así: Corazbn 
	a Doble Lesión Mitra! con predominio de Estenosis y con antecedentes de 5 - 
	arrítmico, segundo ruido aumentado y desdoblado enfoco pulmonar, so-- 
	embarazos y tres abortos espondneos por 10 mismo, a la otra paciente se le i!!. 
	plo sist6lico grado !II en todo foco, predominantemente mitra!. ECG: Hi- 
	dicó anticonceptivos orales por padecer estenosis mitral, con crisis de insufi-- 
	petrofia de cavidades izquierdas y sobrecarga ventriéuIa.r der. Rx.'tOrax Hi... 
	ciencia cardíaca y fibrilación auricular. 
	Esta última actualmente esti contro 
	pertrofia auricula izquierda y ventriculo izquierdo, ingurgitación venas pl!! 
	lada por cardiólogos en la consulta externa de medicina. 
	Este número tan pe- 
	monares lóbulo superior. Con los datos anteriores podríamos concluir en - 
	quefto hace que pacientes que estan afectadas seriamente y que han presenta- 
	una psoib1e DLM. Sin embargo, el diai~,6st1cO' final seftalado es Doble 
	do crisis de insuficiencia cardíaca tengan nueva oportunidad de embarazarse y 
	Lesión Mitral, Doble Lesión A:órtica, con predominio de insuficiencia e iE: 
	llegar a ins~ficiencia cardíaca más severa y con resultados deplorables, por - 
	suficiencia cardíaca. 
	eso creemos que la indicación de planificación debe ser exigida en pacientes 
	Los resultados de nuestro estudio son pues de valor relativo, si rela-- 
	que 10 ameriten y no ser solamente método teórico. 
	Es cierto que este prob1~ 
	donamos el tipo de cardiopatía con la progresión del embarazo y el parto. 
	ma con frecuencia estf11igado a factores religiosos, ecoDÓmiCOSí" sociales y/o 
	¡:'ensamos con toda honestidad que este intenso trabajo nos lleva apenas a - 
	personales que tienen o pueden tener importancia decisiva, independiente de . 
	señalar lo que pasó conlas cardiópatas embarazadas durante tres afios en el 
	las consideraciones médicas. El médico ante todo tiene la obligación de pro-- 
	Hospital Rooseve1t~ pasando a segundo término el tipo de enfermedad car- 
	pordonar los datos conocidos. acerca del pronóstico y una vez expuestos es la p!!: 
	diaca, 
	ciente la que debe decidir si el deseo de un hijo pesa más que el peligro. 
	E;." - 
	Debe llama,rnos a seda reflexión el estado cabtico de las histori~s el! 
	:r.dcas que estudiamos en parte comp!'ensible~ "que el intenso trabajo del De- 
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	partamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt, disminuye la posibilidad 
	de mejorar las historias, pero conociendo, que la mayoria de los partos son 
	normales, es imperdonable que no se trate de llega.r a un mejor diagn6stico 
	en las cardibpatas embarazadas. Seria ccnveniente que las consultas al D!:,. 
	paramento de Cardiología y el seguimiento de las pacientes fuera mtas fre- 
	cuente, ya que los casos evaluados por persOnal de este departamento indi- 
	can el beneficio de la colaboraci6n intrahOspitalaria. 
	En los doce primeros casos revisados, se trató de integrar datos para ha- 
	cerlas coincidir con el diagn6stico final J sin embargo en el eresto se dejó los 
	resúmenes-ta1y como se encontraron para hacer m's evidente]o seflalado en 
	nuestro comentario. 
	. ~- 
	-65- 
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	XI. 
	Recomendaciones.. . 
	dad por parte del personal médico y paramhlico del Departamento. 
	1 
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