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I, INTRODUCCION

Entre  Ian patologia que posiblement e mas preocupa al médico obste
tra es aquella en que el corazon materno se torna insuficient e poniendo em
marcado peligro la vida tanto de la madre como del producto de la gesta-—
cidn, no obstante de ser problema” que se presenta. con frecuencia relativa,
no se conoce trabajo realizado en instituciones guatemaltecas que muestren -
datos estadisticos sobre el aspecto mencionado.

En el presente trabajo se tratara de analizar lo mejor posible;, las cau
sas mas frecuentes de dafio al corazén, ya sea congénite o adquirido y las re-
percusiones sobre el feto, medidas puestas en préactica sobre nuevos embara—
zos y/o control de la natalidad en dichos pacientes,

Sabiendo de antemano que el embarazo es un proceso fisiologico que
impone sobrecarga funcional al corazén y a la circulacién Yy que lo resiste --
bien el normal que recurre a sus reservas para cubrir las demandas cardfacas,
éstas no siempre son adecuadas y varfan con el grado de compensacidn car--
diaca preembarazo, asi pues el embarazo no produce un tipo especifico de -
cardiopatia, pero para un corazén previamente enfermo: el embarazo puede
representar sin duda una sobrecarga circulatoria mal tolerada que origine i—
nevitablemente insuficiencia cardiaca y muerte,

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

el factor mas importante capaz de poner en peligro el curso del embarazo vy
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H. MATERIAL ¥ METODO

init ea exacta, pues la profilaxisy
iblemente esta opinidn ya no sea e
el parto, pero posi
: . Tl fo v son mas efi '
1 ' tamignto de los padecimientos cardiacos han evelucionado y so En el presente trabajo se revisaron los registros clnicos del Departa-
el trata b !
mento de Maternidad de] Hospitat Roosevelt durante log afios de 1970, 1971
caces que antes,
vy 1972, Se encontraron 87 casos de pacientes dmgnosncadas como card:opa
tas. El grupo total no pudy ser utlhzado en nuestm estudio ya que ﬁmca—
mente en 49 casos fueron confirmmados log d:agnbsncos (Cuadms No 1 al 8)

en este grupo la edad promedm fue de 26,42 afios, vana.ndo ]as edades en—

trelSy‘iOaﬂos.

Para sobrellevar una gestmibn.

La frecue.ncia de esta asociacion oscila entre e] 1% v el 4% {20} de - .
las embarazadas; habiendo muchasg variaciones estadisticas debidas 3 dife--
rencia en el criterio dia;gnbstico. lsurante la gestacion de todas las cardip- §

Patas representa la Fiebre Reumatica el 90% {14, 20), 1as congénitas el 3%
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y las hipertensivas el 1%, segfw el autor de Buenos Aires (20) lo cardiopatia -
chagasica puede representar mis del 90% en ciertas 4reds: en nuestro medio
existe deficiente informacién en cuanto al estado actual de esta entidad,

INFLUENCIA PEL EMBARAZO, PARTO Y HJERPH%IO SOBRE LA CARDIOPA-

TIA- |
| La. fun.cién cardiovascular materna piiiedé ser fh_(_:i?mente a;terada came—
biando la pc;st.l.xra.,.la respuesta hemodinimica a las contrucio§es nterinas es
tambi;x; inﬂne;:ci;;la per la mism,_a..(ZS). Durante el embarazo, 1z sobrecar~
ga ;;rdi;v;-cul;r es un riesgc; importante, sobre todo durante ]a_ 323 a 34a‘.
semanas de amenorrea {(&poca de miximo aumento de 1a volemia), €n genea-’
ral el corazon se adapta bien al nuev:) estado fisioldgico, sin embargo no es -~
1;aro ob=;er;n q;ie se ;;a;e del grade de capacidad funcional en el que se encon
tra#a: an;:es. ;ie] ex;lbarm ala claqdic;_cibn del miocardio, ap'areciend? énton
ces, .ins_uficiencia ca:d_iac; Ique se ﬁuede instalar en forma grfdual o aguda.
bl;rante el pa;'t;), én el perfodo de dilataci§n, lag :mo'dific"aciones Cér-
diovascu.la-re.s.o.rig.in;'adas por las contracciones uterinas, pmduce# un aumento

intermitente del trabajo y débito cardiaco (6, 25), Si durante la contraccin,

el Gtero comprime 1a vena cava inferior, puede haber disminpcién Qel retorno

venoso y causar hipotensidn, taquicardia y disminucidn del déb_iFo cardiaco { 25).

El #itero contraido secuestra entre 300 ¥ 500 cc. de sangre, la re:distribuc%bn -

sangﬂl.lzi;;-ea regresa al corazén y puede producir bradicardiz refleja v aumento

del débito cardiaco (5, 16,25), Casi 1a totalidad Io tolers bisn cuando el con
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trol prenatal ha sido cuidadoso, Durante 1a expulsion hay elevacidn de la
frecuencia cardizca materna, aumento del éonsump de oxigeno, que son
biZn tolerados por pacientes controladas Pero en la que esto no ha sucedj
do, puede haber exacerbacfon de la sintomatolog fa Ilegando a una des.-.—.
compensadidr dardiaca o al shock cardiogénico. En el perlodo p]acenta-
nc; la deécomprensxbn abdommal brusca, 1a hemorragia v e] shock 501 =~
riesgos ps;.ra este tipo de enfermas,. por lo que para. la aten-ciﬁn dei pm;to--
generalmente se acepta que debe pmferilée.lg via vaémal ex;:e;;t; cﬁ;ndo
exista mchcacmn obstétr:ca para cesaz;ea. La;- .co.a.rtaczén. ac.n*t:ca é;JEde ser

la tinica cardiopatia que contraindique el parto por via vagmal 4 causa -

del peligro de ruptura. de 1a adrta, El segundo periodo debe acortarse al -

méximo, usindose forceps cuando sea posible, es pmbable que -no deba em
plearse ia ergonovina por el aumento en el. trabajo cardiaco que pl;oduce |
(17). | | |

Durante el puerperio, se presenta otro stress por la ad..apta.cién cai
diocireul atoria que ecurre, la desaparicién del fitero gestante que dificul-
taba el retorno venoso de los miembros inferiores, la resorcidn de edemas y
Ia redistribucién de 1a ¢irculacidn por desaparicion utero-placentana pID

duce aumento del volumen sanguineo que va 2] corazdn denecho (5,8, 24

25y,
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INFLUENCIA DE LA CARDIOPATIA SOBRE EL EMBAR AZO, PARTO Y PUER
PERIO, Comes T

Cuanto mas grave es la cardiopatia mas diffcil resulta conseguir una -
gestacidn (.esterilidad natural}, por elto c?.;ando una cardidpata queda emba-
r;.zada representa ya un caso favorable dentro del conjunto general. En este
tipo de pacientes es frecuente el aborto esponténeo y el feto muerto antes ~-
del férmino t;le la gestacidn, asi como también partos prematuros con feto -
viv§ y.partos a término con peso bajo.

De todo ello se hace responsable el trastorno circulatorio que no permi
t;: ei ciesa:mﬁo y la funcién norn-;al del intercambio fetomatemo,
DIAGNQSTICO:

N Se aceptan como signos dia-zgnéstioos lossoplos s diastdlicos, los soplos.
sistblicos de.i:lltensidad mayér a grado III, 1a cardiomegalia al examen radio
logico, el crecimienfo especifico de las cavidades cardiacas, la hipertensidn

venosa general, estasis ptlmonar y las arritmiag severas,

v, TIPOS

a) - Cardiopatia Congénita:

Su frecuencia entre las cardiopatfas es baja y por ello la asociacién --
cbn el embarazo es poco habitual, sunque ocupe el segundo lugar en Trden -
de frecuencia (20). El! embarazo es por s mismo un factor de seleccién en

pacientes portadorss de una cardiopatis congbnita, ya que las 3% graves —

s g

iy

mueren antes de la edad fériil y si llegan a ella tienen una fertilidad dis
mimida (ZQ). ﬂuEmbarazo y parto han sido buenos en muchas pacientes =
con padecimientos cardfacos, como .éjemplo, defectos del tabique inter
auricular o interventricular, bloqueo cardfac congénito, persistencia -

del ductus, estenosis y coartacién de la adrta, Tetralogia de Fallot, tron

© co arterioso comim (3,14,19,20), El prondstico del embarazo y parto eg.

tan supeditados a la capacidad funcional del corazén ¥ a la presencia o ~
ausencia de cianosis e insuficiencia cardiaca y no depende de Ia leésion es
pecifica. No se dispone de datos suficientes para explicar-detenidam-ente
lo que ocurre con cada lesidn,

En cardiopatias no cianégenas sin corto-circuito, - dextrocardia, En
ferm edad de Ehstein, estrechez de arteria pulmonar, hipertensidon pul_mb-
nar primitiva, estrechez sub-adrtica, coartacién abrtica, en general la ac
titud del médico debe se-r optimista (3, 19, 20), cuando lés pacientes pre— -
sentan capacidad funcional satisfactora. La finica enfermedad desfavora-
ble del grupo es la hipertensién pulmonar, euando ella es importante el em
barazo estd contraindicado. {20).

Hay varjos informes de embarazos en pacientes con- coartacidpn de la
abrta, aunque el curso puede.no tener incidentes y acabar en buen resultado

se ha sefialado gue hubo complicaciones por lo menos en'el 90% de unz se--

rie de 32 embarazos en 9 pacientes con esta patologfa ( 14). El 40% logra-—

I
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ron el parto de un hijo vivo, hubo complicaciones obsteiricas en el 70% y -
complicaciones cardiovasculares o renales en el 50%. En una revisidon simi
lar de 21 eﬁbuam de 8 mujeres, en quienes se habia reparado 1a lesion
cardiaca; el-90%. lograron un hijo vi‘v&, 854 no tuvgeron complicaciones y
sblo el 5% presentd problema cardicvasculaf'o renal, el 9% tuvieron abor-
tos { fmica comiplicacibn obstétrica) {14), por io que se recomienda la "e'l’i
racidbn antes del embarazo. Sila paciente Ileéa al médico con embarazo a
.vanzado," se recomienda. cesirea y posteriormente reparacién de 1z lesidn,
con to que el -peligro desaparece {19}.
Entre el grupo con corto-circuito de izquierdd 2 derecha sin cianosis,
{ CIA, CIV, ductus arterioso) la;s pacientes no presentan grandes problemas
{ 14,17, 20), ‘'excepto @lgunas crisis cuando hay invasidén de la corriente san-
-guinea a nivel de la comunicacién por variacion de 1a presidn a ambos lai-
dos de 1a malformacién ( 20).. El 80% de las enfermas; cursan el embaram,
-parto y-‘pue-rp'erio sin problemas,, es importante en estos periodos evitar los
factores que conduzcan-a hipotensién arterial {hemorragias, evacuacidn rapi
da del contenido uterino, traumatismo durante el parto, etc.). La cirugia
reparadora no es aconsejable durante la gestacion {14, 19, 20),
El grupo ciax';légeno con corto-circulto de derecha a izquierda: Tetralo,

gia de Fallot, Complejo de Eisenmenger, estrechez de la pulmenar que com_

pliéa una comupicacidn, La Tetralogia de Fallot, debido a Ia rareza relativa
¢on-que estas pacientes se embarazan, se ha sugerido que les e; caracteristica
una fertilidad baja. Durante el parto y el puerperio inmediato, pueden ociz-~
trir episodios sincopales, aumento de la cianosis, reportandose aﬁn c;sos de. -
ruerte, Se recomienda al tiempo del parto, seguir las medidas tendientes a
aumentar el retorno venoso y mantener la presidn arterial (19,20), $§i ant;s -
del embarazo existe insuficiencia cardfaca la paciente debe abstenerse del --
mismo, por lo menos hasta que se haga una evaluacién con vistas a posible tra
tamiento quirfirgico, La cianosis es un signo de. gravedad, va que revela a.no-
xia, cuya intensidad puede valoramse a través del hematocrito vy de la concen-
tracion sanguinea de la hemoglobina, asimismo,, estos datos son de singular
valor para la sobrevida fetal, paciéntes con Eisenmenggr ¥ atresia uiCt:;pidea
pueden embarazame y tener hijos sanos, En las cardiopatias congém‘ta.sr, ;1 .p.a.{ :
to por las vias naturales, es la terminacion habitual del embarazo, la cirugia
cardiaca reparadora en el transcumo de Ia gestacidn no es aconsejable en el -
momento actual. |

b}s Fiebre Reumatica,

El pronbstico de la afeccion cardiaca en el embarazo, es en esencia, el
b

de la cardiopatia reumatica {3,14), LaFiebre Reumaitica (FR}, es la principal

causa de cardiopatia en las paclentes en edad fertil. La estenosis mitral v los —\

T ——
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beieror chaila Dol s
son las lesiones mas frecuentes {7,20) vy a la vez la

aaios de dicha valvila
responsablede lam;}irlnrialdelas:muertes ‘maternas (3).
- Eswechez Mitral:

La estenosis mgtfal es lesidbn mala con respecto al consumeo de oxfgg
no: v se hace mas e{;idente durante el en‘llbaraz'o donde &ste es ‘mayor (24),
Durante el ejercicio, el obstaculo cardiaco al expeler y suplif el O perife
rico es im:h:'éparente en este grupo de mujeres. La estenosis mitral mantie
ne.un cénsumo de 02 elevado, durante la primera parte del embarazo y el

post-pafté, sin enibargo entre 1a 20-24 semanas, no hay variacién del Op

TR hd FETE IS AT M Oe Rl R T

SN B I S S 1 x AT R
arterio-venoso durante el ejercicio (24). Las concentraciones en sangre de

lactato y piruvafo, durante y después del ejercicio no son significativas en -

diferencias atribufbles al embarazo y/o a la enfermedad cardiaca (24),
Los enfermos con estenosis mitral, sonsuceptibles a trastornos del -
ritmo, las embarazadas con esta lesion segln algunos autores (7), raramen-

1]

te dan muestra de fibrilacidén auricular, su ausencia es de o mis sorpren—-

den‘ifé, puesto que 1z intervencidn operatoria y el esfuerzo del aparato debe:

rfan favorecer su gparicién, De manera que la asociacidn de fibrilacién —
auricular e insuficienc.ia éardiaca congeé%:iva que tan comimmente ocurre -
éﬁ .:l.a é.:st;aﬁc;si.s m:rtral, es famen :;al‘éir;};a;azo, el 3% tienen fibrilacién au-
ricular v el 20% insuficiencia , todo esté £s porque posiblemente la edad ~

ne es suficiente para que ¢l misculo sea susceptible a fibrilacion, si ocurre
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es grave;. (3

Las péciént'e.s clon fibrilacién auricular sufrieron mortalidad ﬁotablemen-

teelevada, 33. 33% (13), sin embargo es dudoso que la fibrilacién de por sf im--
pliqué necesariamen'?e mortalidad elevada durante el embarazo. La fibrilacidon
auricular denolta ﬁﬂa .e.tapa tardiz en 1a historia del reumatisnb cardiaco y suele
precéder ala iﬁsuficiénci; cardiaca o 1a acompafia. El prombstico para las en—
fermas con fibrilacidn auricular, depende principalmente de la capaéidad fuﬁci'c_)
nal del corazdn y de la presencia.'-o ausencia de insuficiencia cardfaca (3, 14,16,
22),

La mbrtalidad materna, éi;licando el tratamiento Ihédi;m conservador, es
menor d_ei 1% ; por éllo, la \_ralvulotomia se reserva para los casos en qﬁe ninghn
otro tratamiento puede compemnsar la sobx;e;arga de 1a gestacién (7). La selec--
cidn de enfermas para la cimgiz debe hacerse precezmente, an.tes de que apareze ..
can los signos de congestiébn pulmonar. La mortalidad materna general para las
pacientes operadas es del 12%, un poco inferior a la del embarazo en las cardid-
patas severas con tratamiento médico, No parece existir duda de que la mayoria
de las embarazadas puegden tolerar la valvulotomia mitral, pero no esth claramé_n.
te definido si es posible disminuir 12 mortalided materna medial.nte este procedi—
miento, Cadz vez son m 25 los casos de &xitos relatadosen 1# literatura mundial
(7). A pesar de ello, se considera que la intervencidn es menos rie;-gosa fuera de L

la gestacidn que durante la misma,




E] diagnbstico de la estrechez mitral, se ve dificultado durante la pre

fiez, un tercer ruido fisioldgico muy pronunciade puede confundirse gon el
chasquido de apertura de 1a valvula mitral, el primer ruido no?malmente es
ta aumentado en la punta y el segundo en el foco pulmonar. El finico ele—
men.to de valor para el diagnbstico de 1a estrechez mitral durante el embara
zo, es el retu;nbo diastdlico apical .(3, 7, 14, 19_, 20, 23), que suele estar au--
;nen£ado por ia mayor corriente s;nguinea.

Insuficiencia Mitral y Lesiones Valvulares Abrticas.

Lz hipertension pulmonar sostenida se produce cuando aparece insufi--
ciencia del ventriculo izquierds, la cual es poco frecuente en la edad en gue
lamujer se embara;a (3,18,19), se ha sefialado que los enfermos con insufi--
ciencia mitral hacen insuficiencia del ventriculo izquierdo 2 una edad prome
dio de 53 afios (18).

| E1 cuid_ado de las pacientes con insuficiencia mitral es principalmente
12 observacién, por lo que estados patolbgicos tales como tirotdxicosis, ane—
mia, obesidad ;e infecciones, deben ser tratadas convenientemente,. con lo -
-cu.al se mejorark la reserva cardizca.
Actralmente es dificil kacer una evaluacion critica del uger que ocups la ¢i
rugia en el tratamiento, Siempre que sez posible hacer una valoracidn de su

estado cardfaco, &sta se llevard a cabo antes del embaram» v si se juzga nece
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sario se indicark la correccidn valvular, si esta oportunidad no existe y 12 enferma
se presentd con sintomas una vez que se ha iniciado el embarazo 1a decisibén es mas
diffeil, |

Lz experiencia indica que las protesis valvulares deben hacerse antes de la
gestacidon y &sta es muy delicada en pgcientes operadas. En nuestro medio tene--
mos conocimiento (*) de un caso con doble protesis. (mitral y abrtica) qu-e soportd -
sorprendentemente un embarazo con parto.normal, sin en%baxgo_, dos afios después,
dos embarazos han terminado en abortos espontaneos de pocas serdnas, es proba~-
ble que la condicion actual muy deficiente del miocardio, haya contribuido a pro_
vocarlos,

En Guatemala la informacién en cuanto al estado actual ée la Enfermedad
de Chagas es muy deficiente, La infestacién por él Trypanosoma Crwzi produce --
miocarditis de larga evolucién con un perfodo asintoméftico ’de 10 a 20 afios, éor lo
que las pacientes llegan a la edad fértil sin conocer su afeccién. Sin embargo, es
ta enfermedad es responsable de accidentes trofnboembélicos, derrames perichrdi-
cos, insuficiencia cardiaca derecha, izquierda, global y mmchas veces la muerte st
bita, FI tratamiento esth en relacidn a las manifestaciones cardiacaé pr’edoﬁﬁnan-»
tes ( 20},

La cardiapatia del post-parium es una enfermedad rara, de etiologiz desco

- " m = om o

{*) Dr, Cazlos A, Soto G,
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pocida, cuyos limites no se encuentran claramente estdblécidos, tal enti--
déd puede ocurrir al final del @ltimo trimestre o en los dos meses inmedia-
tos que siguen al parto, en particular en aquellas en que ha habido pree-—-
clampsia o un largo periodo de mutriciés imadecuada, el tratamiento serh -
_e.I propio de la insuficiencia cardiaca { 19).

~ d) » Cardiopatia Hipertensiva:

La mujer durante el embarazo, puede verse afectada por los mismos -~
tipos de hip:artensién observados fuera del mismo, y ademas por una vafiedad
que pa;l".ece serle eSplecifi.ca, 1la preectampsia (2,3, 4, 14, 16, 19, 20, 22}, en —
nuestro estudio ésta no fue considerada,

Las paciente¢ con glomerulonefritis cronica y las que sufren hiperten-~

-
sién arterial moderada, sblo afrontan peligro ligero en el embarazo, las que
padecen hipertensidon grave y agrandamiento cardiaco neto, corren un riesgo
equivalente al de las pacientes con.cardiopatia reumatica de tipo desfavora_
ble { 14), pero las mujeres con hipertensién maligna pueden tener un buen --
embarazo mientrag tal hipertensidn se controle. Si hay insuficiencis renal -
nuestra experiencia, (¥) revela que la gestacidn generalmente no llega a tér-
mino, Los embarszos normales presentan una disminucién de 1a.' resistenciape
riferica con disrninuéién de 1a presion diastblica (4,14,19,20), que es uno —

(*) = Dr, Carlos A, Soto G,

N
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de los cambios énatomofuncionales, esta disminucidn aparece en un tez."(-:io de
las pacientes con hiéertensilén preexistente, en otro te.rcio, la .ges1.:aci6n p;re-
ce no influfr y en el tercio restante, los valv.;)res aumentan, ..sob.re toci-o:/:ez.z i;l -
altime trimestre del emb.aram, Vi gi se Iasocia .'11.1bu1'1'1ine:mfa.9‘);':1;dt.a:t'r;a,s:e.= con.sidg
ra toxemia dgl embarazo, |
Cuando una enferma co.n. c.ardio.patia.. lﬂperte;:siva seve a.\fe;‘:tada por el

cuadro pre.ecl;émptico, la evolucidn de l; hipertensibn.'acelera .y en al;ux;os ca
sos la paciente puede caer en .insuﬁcic.encia-l cardiaca. Hay estudms rq'uce séﬁ#--
lan que la pneeclarﬁpsia- empeora el pron‘ost:;:c; .a largo pla@ .de. 1;; v.s.liafer.n-leda-
des hipe@mivu (19). Parece complﬁbado que. las:.p.ac.ientes l;ipex.tensa.ls t;enen
u.na frecuencia anormal de.t.oxemias ¥ q.ue.la evolucion c-le.l-a- hi;;értemién sea
célera por el embarazo. Por otra parte se ha documentado uua ]ﬁéertex;sién pre
existente en 85, Z%“E"é pacientes con hipertensién residual deséués del paxl-to y to
xemia del embarazo {19), Esto sugiere que las toxemias raras veces ;on la cau-
sa de la enfermedg:df vascular hipertensiva .preexistente,

Durante la gestacidn no es fécil realizar el diagndstico debido. a la posi-
blé c;anfusién con l-as toxemias: gravidicas. Se podrd sospechar toda vez que ins
titu¥do un correcto tratamiento para &sta, los valores .de émsién diastdlica se —
mestren rebeldes al mismo, sobre fodo si existen zntec:edentés familiares y per

-sonales que demuestren la posibilidad de una predisposiciéon., Lz cardiopatia hi-
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pertensiva. suele manifestarse con la aiaaricién de cefalea occipital vesperti
na, d.lsnea: uc.le.;sfu.emo, ortopnea, d_isnea; paroxi.stica nocturna, Con sus vag=: -
¥i;dad;; de ;;ma cardiaca y edema agudo del pulmdn, Es raro que aparez--
ca como -prim;al;a nrzani.fes!:aciﬁ.in\ clinica el dolor angiﬁoso,, Mos estos sinto-

) mag pueden ;bligar a interrumpir" el er;’xba_razo. i14).

El tratamiento: de la hipertensidn, estk dirigido a combatir las causas
qus; la empeoran, .c;:)mo son l;s infecciones, ;)besidad, iﬁtranquilidad psiqui~
ca 'Se p.L;ede.nd .adn.a.inistrar drogas anti.hiperte.nsivas si el caso lo requie;re, las
comphcacmnes 7s€evitan restringiendo la actividad fisica, manteniendo el va
.l‘or nlox-'mal de hsi;m:glébina Y e‘v.itando. ios sumentos sfibitos de vélemia.

o Lamortahdad mlatema, en pacientes hi'pe'rtensas,. es diez veces ;nayof
que en las;:;zorn;xalés (20} o ex; las nc.;: eml;arazadas. Sin embargo, la gesta—-.
cion m .I::arec.c.a .inﬂui‘r desf avorableme.nte sobre 1a evolucién a largo plazo de
-lé. ﬁil;e;t-ensib;;, cuando. se considera. 2 este grupo en c-onjunto, pero si se ¢com
I.Ja.x;a, la. ﬁmrtalidéd ﬁatema, al eabo de siete afios del embarazo entre aque--
.1las hipertensas con toxemia sobre agregada (32%), v sin ella (10%), se puede
éfi@& qu.e. el pr;anésﬁco de las érime‘fas*. es mucho menos favorable,

” La :.nort.alidad fetal ests aur_nerit#da, pﬁticularmente en los casos de em
peora.miento d;a Ia; hipertension v cus_mdo se agrega una toxemia.

En la sexie (2), se reporta 1z revisidon de 96 casos de Feocromocitoma en
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mmijeres embarazadas, de 1a cual hay inicamente 8 sobrevivientes v 50 recién
nacidos. En este trabajo se clasificé el feocromocitoma en cuatro griupos se—
ghnh la clinica:

: 2) Sindrome. si_mp‘atico-adrenal con episodios paroxisticos de hiper-
tensidn sécundaria a 1a excesiva secie¢idn intermitente de eping
frina o norepinefrina,

b) Hipertension clinica pemistente, benigna o maligna.

¢} Asintom@tica, con diagndstico sdlo en nécropsia.

d) Maligna con cefales, hipertensién y precclampsia,

- Llegaron a la conclusidén que los niveles altos de catecolafninas circu~

Tantes deben ser controlédos antes de que los procedimientos electivos se lleven
a cabo, recomendando abstenerse del uso del propanolol, que causa accién to-
xica en el corazon dafiado por los altos niveles de catecolaminas en 1a circula-
cidn.

En otra serje (17), dan mejor prondstico al prrobl.ema para esta década,
una revisidn cromologica de todos los casos reportados en 13; literatura disponi--
ble, dan una informacién ftil para cualquiera que se enfrente con la responsabi
lidad de controlar a pacientes obstétricos con evidencia de feocromocitoma,
Revisaron el problema a partir de 1949 a 1967, encontrando 89 casos, reportan
do 13 muertes: maternas 2ntes de finalizar el embarazo v 30 después del mismo,
Las sobrevivientes degpuss de extirpacién del feocromocitqma, antes de term {-

nar la gestacidn 9 pacientes, despus de terminar 12 misma, 37, reportan 50 -

recién nacidos vivos,
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Llegar al diagnbdstico resulta i'ndi’stinéuible de otros tipos de hipertension
si no se usan métodos clinicos o quimicos de laboratorio. El clasico paroxis—
mo es caracterizado por aumento o dismimcion intermitente con retorno a lo
normal entre los ataques, un tercio de las pacientes fueron diagnosticadas .pos_t
- gnorten y dos tercios por métpdos clinicos o por cirugia.

No wm@endan el uso de agentes alfa bloqgeadores para el control de -
1a hipertensidén ya que es dafiina para madre y fetq v que. el uso de estos y de -~
la Phentolamina (regitina) como medios populares de diagndstico han probado
ser peligrosos v no confiables durante el embarazo y que deben ser anulades co
mo procedimiento de rutina, para el diagnbstico es necesario 1a determinacidon
urinaria de acido vainil mandélico y de catecolaminas en orina, En pacientes
diagnosticadas de feocromocitoma, un tercio presentd asociacidbn con hipergli-
cemia e hipermetabolismo, teniendo aumento de la sudoracién, extremidades
friag, palidez, adormecimiento y otros sintomas vaso motores, Hubo una inci-
dencia de 1% de feocromocitoma maligno.

Al extirpar el tumor hay que tener cuidado en la manipulacién del mis—
mo por la liberacién de catecolaminas que pueden llegar & producir hemorra--
gia cerebral y placentaria v serias amritmias cardiacas y fibrilacidon vexntricular,
En anestesia mencionan que el uso de derivados del cloroformo v el ciclopropa
3-16, pueden caussr sumento plasmatico de catecolaminas y causar los problemss
mencionados, La anestesia sspinal v epidural son coniraindicadas por su tenden

ais a causar parflisis del nervie simphtico y causar vasodilatacidn con hipoten
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sidbn. Hay considerable controversia en cuanto al uso del Fluothane, &ste en

pacientes normales disminuye las catecolaminas circulantes. La atencién z-

del parto recomiendan debe ser por via vaginal.

Uno de los pasos importantes en el reconocimi ento temprano .de ésta
entidad no usual, es hacer del feocron;ocitoma, una ae las posibi‘lidadesl ex-:l
el &iagnéstico 'diferéncial de cualquier caso dox;c.le hay f.luc-t.:uac.if;x;:ma.ma.da-o
aumento inexplicable de 1a te.nsién arterial, o o

e)~ Trastornos del Ritmo Cardiaco.

Desde hace. mucho tier;li:o se ha"seﬁalacio que durant:ere.i.t.a;nbnramr —
éxiste tendencia a clerto tipo de ;zrritmias. Las extrasistc;le;s yla IarritJ-:nia si-
nusal que son frecuentes en la .n*.lujer joven lo son afin mis duranté l.a grav:--—
dez. No .tit;.ne.n ninguna significacién de cardiopatia ypueden .les:tar en r.ela;'-

cién a factores neurovegetativos ( 19).

La Taquicardia Paroxistica Auricular:
Puede ocurrir en pacientes con corazdén normal. Cuando se presenta

en enfermas con estenosis mitral el aumento de las presiones de la auricula -

izquierda, de las venas y de los capilares pulmonares, pueden se.;r lo‘ suficiéﬁts
mente importantes como para producir un edema pdmonﬁ. En 1.1l-1;1a .se:rie, se
observd cuatro pacientes con este trastorno del ritmo durante la grav.idez, el 75%
de ellas con cardiopatia reum@iica (19), En general el fzo;azér; nonm.ll..tolera -

bién los episodios de taquicardia paroxistica mwicular. Ests taquicardia debe

ser tratada especialmente cuando se asocia con cardiopatia.
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La fibrilacién auricular, puede aparecer durante el embarazo en algunas

pacientes con estenosis mitral, talver: el aumento del gasto cardiaco precipite
su aparicidn aunque la relacién bien puede ser casuul. Esi ocasiones puede pre

sentarse en pacientes con cardiopatia valvular de otra localizacién, algunas ve

[ B B s . LR
ces en mujeres con tirotoxicosis y excepcionalmente sin que exista ningfin fac.
[RE RS RS AN s on

tor conocido que la determine, lo importante es convertir esa fibrilacién suri--
cular a ritime sinusal (17), va sea utilizando quinidina o pmcaina amida, Nosa

bemos si seria pomble emplear el estimulo eléctrico ( 14 19},

it il Trn owgs

En a]gunas pacmntes se ha d:agndstlcedo’bloqueo completo debido a una -

N

cardicpatia de origen degenerativo, tales pac:entes rara vez son vistas en la e--
J U T R ESd AR RO b . g : :

dad de la gestacnfm y el pmnbstmo es diferente a los bloqueos completos de ori-

ot

ge-n”c.:;rr.;tgémto ] cual no representa ningfin obsticulo i:ara la gestac:on (19). La

mortalidad materna para bloqueos adquiridos es del Zo%,pero el factorl;lue de—

termind el pmnostlco fue el estado del corazbn pmdumdo por la cardwpatia que
ougmo el bloqueo y no por el grado de bloqueo en s (19) Es conveniente va-—
l'o-rar él u.;m.de. ;r;a.rcapasos.
7 ‘f )~ . éér&gg;gial Coronana'

Qe

Rara. ez ocurre en la muJer en la edad de la matermded La mayoria de
Ios reportes que s& reﬁeren 2 pac1entes con angor pECtOI':lS o que han temdo infgr
to del m1ocard10 antes del embarazo sefizlan que &stas pueden sobrellevar el mis

mo {19}, Se han sefislado casos(16) de mujeres que sufrieron oclusidén coronsria
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e infarto agudo del miocardio y despugs tuvieron embarazo y parto venturosos.
La oclusidén coronaria es rara durante el embarazo, se conocen 15 casos, de los
cuales 13 sobrevivieron, las dos que lo sufrieron en el tercer trimestre murieron
Sin embargo, desde entonces otras pacientes han sobrevivido a un infarto del
miocardio incluso durante el tercer trimestre del embarazo y han dado a luz un
nifio norma! expontaneamenteo por ceshrea, La supervivencia fue la regla en .
todas las etapas del embarazo siempre que la paciente no muriera en las prime

ras 48 horas después del infarto, El tratamiento del infarto miocardico agudoe

 po se modifica por el hecho de que aparezca durante el embarazo(3,4, 14,17,

19). Conocemos (*) un caso de una paciente de 33 afios_que presentd infarto
miocardico durante el alumbramiento, 1a evolucidn fue satisfactoria.
V. PRONOSTICO

La disminucién de la mortalidad materna en pacientes afectadas con -

- problemas cardfacos es vertiginosa, &sta 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 1a serie que analizare-—

mos adelavte fue del 10, 20%,
La primerdial importancia para el pronbstico matemo, consiste en el

buen diagndstico y el control médico realizado por un cardidlogo y un obste~--

. tra, Este hecho ha demostrado que en pacientesno tratadas o tratadas tardia-
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mente 1a mortalidad es del 20% (20}, en las tratadas precozmente pero no ¢on
troladas es del 3%, y en las tratadas y controladas precozmente: es del 1% (20).
Relativo al promdstico alejado, las estadisticas sefialan que el 97% de —
las pacientes, portadoras de una cardiqpatia orghnica, toleran el embarazo ¥y
sobreviven al parto, peto solamente el 70% de ellas se hallan vivas después de
transcurridos 10 afios (20), sin embargo, teniendo en cuenta la sobrevida de 1a
propia cardiopatia, independiente del embarazo, no hay evidencias para afir—
mar que aquella se encuentra disminuida después del parto, Entre los factores
que agraban la mortalidad materna tenemos, 12 edad, multiparidad, insuficien
cia cardiaca, &sta es mis frecuente en multiparas (3, 14, 20), época del comien
zo de 12 cardiopatia, agrandamiento cardiaco, estado funcional del corazon. Al
considerar el pronbstico de la.cardiopatis reum@tion en relacién al embarazo, el
factor més importante lo constituye la severidad de 1a cardiopatia en términos -
de la funiéidncardiaca, La presencia de insuficiencia cardiaca durante el embara
70 o 1a historia de insuficiencia previa hace necesario que a esas enfermas se --
les dedique una atencidn especial. La fibrilacién auricular que generahhente -
es un gccidente tardio en la historia natural de 12 Fiebre Reumética, ha sido se
salada como causa de mortalidad elevada durante el embarazo (19} En gene--
ral, las pacientes que se embarazan tardiamente tienen un prondstico més pobre,

que aquellas que lo hacen antes del desarrollo de 1a hipertension pulmonar, de -
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insuficiencia cardiaca o de fibrilacidn auricular, Por otra parte, aquellas que
1o hacen muy tempranamente, tienen mayor peligro de recurrencias de Fiebre .
Reumatica. Fl crecimiento cardiaco es un elemento clinico valioso para el
pronéstico, ya que el aumento es: indice del dafio anatémico y consecuente--
mente de la funéibn cardiaca ( 19). Para el prondstico se tomarin tarﬁb!e’ﬁ en
cuenta otros padecimientos asociados, \ferbigracia, diabetes, anemia, infec—
ciones,

(Ver a continzacibon el Cuadro No. 1. ). ..
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Cuadro No, 1. - Cardiopatias Congénitas.

No. [1970}1971 {1972 |Totaly
BRI S . Caso:
a. Dexﬁ:t;&érdia, Situs Inversus, comuni-

., gacidn interauticular, 1 - - 1
b. Pemistencia conducto arterioso 2 - - i 1
c. ‘Pefsisténcia conducto arterioso, insufi-

ciencia cardiaca, anemia. 3 - 1 1
coo TOTAL: - 2 | 3
No. Caso: Parto R,N. Anestesia:

1 Eutdsico Simple A término -
2 Férceps Profilactico A término C'3H6 (*)
3 Precipitado en Ca—

millas A término -

(*} Ciclopropano.
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Cuadro No, 2A - Cardiopatia Reumatica: 1970,

No., Caso 7 Totals
a. Doble lesidn mitral, doble lesidn tricuspidea,
hipertensidn pulmonar. 4 i
b, Doble lesion mitral, insuficiencia cardiaca, -
fibrilaeidn auricular, anemia 5 1
¢. Doble lesidon mitral predominante estenosis, in
suficiencia tricuspidea drzano foncional, hi--
pertension arterial sisefivica, Hperte nsibn ane 25 1
rial moderada, : ‘ 6 i
d. Estemosis nritral, insuficiencia abrios
d, Insuficiencia mitral, Jotls lesibur adriva, aue: lu 7 1
f. Insuficiencia mitral 8 1
g. Insuficiencia mitral, insuficiencia cardiaca,
hipertensidn arterial sistémica, anemia, g 1
h, Estenosis adrtica, edema agudo del pulmbn, - _
pielonefritis aguda (+) o 10 1
TOTAL: 8
No, Caso: | Parto: R.N, -Anestesia:
4 Precipitado en Cami-~
Nas . A término -
5.6 Forceps Profilactico j Prematuro CzH6
25 Forceps Bajo .| Atérmino(+) | N3O
7 Forceps 'Pxpf.iléctico | A término Pentothal
8 DS-CST-DCP {*) A término Cytle
9 Comadrona Prematuro{+){ =
10 DS-CST Prematuro N0

{*) Distdsico Simple - Cestrea Segmentaria Transperitoneal -

Desproporcion Céfalo-pelvica,

{+) Fallecid
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Cuadro No. 2B - Cardiopatia Reumitica: 1971 Cuadro No, 2C -~ Cardiopatia Reum&tica: 1972
No. Totaly ERETr N ge— & ngg%ég >
: rw”. * Caso;
Casot . a. Fiebre| W#@QQ@?‘%XRJ ! : 20 1
a, Doble lesiébn mitral, doble lesién abrtica, predominkn- b. Doble-} wbart | aliode v ga 23 | 1
temente insuficiencia, insuficiencia cardiaca, 11 1 i . Doble lesion mityal; precigmmanteﬁlente estenosis, 1 e
b. Dable lesidn mitral predominantemnenie estenosis, fibri ' : msuﬁc:ch:a cardidca, . 25 | 22 1.1
lacidon auricular, imsuficiencia cardisca. 12 1 ' !t d. Doble lesmn !n‘ntral pred§ inantemente estenoszs, i o N o
c. Doble lesién mitral predominantemenie estenosis, is~= P 1squem1a subeplcﬁr:hcebgqra dmfragmétzc.na? loivs 15k ':?t#ss 6 :J::;Ii A
quemia subepicirdica cara diafragmétics. 23 1 e. Doble lesion mitral edema agudo del pulmén, i [, .1
d, Doble lesidon mitral, insuficiencia cardiaca compensa- ) Perterlslcp pulmonar, 1§1§arto antiguo septfn tufep. 1. (E; T
da. _ 13 1 Veﬁtl'IFtrF lvl'lfauc)n aaricular, msuﬁmencm,pg 4 o
e. Estenosis mitral pura, insuficiencia cardiaca, hiperten diae&, infarfos-renales .lnu:xl.lp].ES ( +) 1 26 1
sibn arterial sistémica. 14 1 : o TOTAL™ |
ieskddcRallecis. v s ; s <
f . Estenosis mitral 15 1 T - + i g
L g. Estenosis mitral, fibrilacién auricular, insuficiencia -- No. Ca%sosnhr?nm;& ! £t RN, 233 Apestesia:
cardfaca, enfisem . pulmonar, BIRDHH (*), isquemia ' 20 [ P Eilsico Simple Atermine | | .
subepicardica por la taguicardia( ?). i6 1 21 o Fmefps Profilgctico | Bd@f atuig sy’ d3H6
h, Estenosis mitral, fibrilacién auricular 17 1 122t ' | est] por sufrimiento . e ; _
| i . Estenosis adrtica, insuficiencia cardiaca, BCRDHH(*#) - : fétal. , P Rhnuns Epidural.
. esclerosis adrtica incipiente, anemia. 18 1 24 E Offfﬁlgs_l’mfﬂﬁcﬁm ﬁfﬁ%ﬁwﬂ i C3-I-16‘ -
j. Doble adrtica predominantemette estenosis, anemia. 19 1 26 Forceps Profilictico | Prematuro - Fluothane
TOTAL: R 10 '

{*) BIRDHH: Bloqueo incompleto rama derecha haz de his
{*+) BCRDHH: Bloqueo completo rama derecha haz de his,

No. Casoi | Parto: : ‘ © RN Anestesiai
: 11 F:breeps Profilactico A término | Pudenda
12-19 Forceps Profilactico A Término | Pentothal
23 Férceps Profilactico Prematuro | C3H6
. 13 Eutbsico Simple A Térm ino -
| i4 - Forceps Profilactico A Term ino Ng©
15 DS-Forceps Medio A término | Pudenda
16 Eutbsico Simple Prematuro -
17 Foérceps Profilactico A término | Escopolamina
18 Férceps Profilactico Prematuro | Pudenda

S R
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Cuadro ;ﬁoi 3. - Trastornos del Ritmo. - N ‘
- = o,
| I Caso:| 197011971 |- 1972| Total
a. Tagnicardia pai'o:ﬁstica ventricular, insu~ 1-
ficiencia cardiacs. 27 1 -1 - !
b. Taquicardia simusal 28 - ; .
¢. Bradicardia etiologia (?) . 29 - - : :
d. Fibrilacibn auricular etiol (?) 30 - - . .
e, Amitmia sinusal severa 31 - - . :
f. Extrasistolia ventricular 32 - 1 -
TOTAL: TR | 2 3 6
No : )
Caso- Parto R.N. : Anestesia
27 Eutbsico Simple A témine -
28 Eutdeico Simple A término -
29 Eutésico Simple .. A t&n’nmo ) -
30 Abarto "~ .l . Aborto(+) | Pentothal
31 - Embarazo 10s UR - -
32 Eutésico Simple Prematuro - i

(+) Fallecid.
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Cuadro No, 4. Hipertensidn Arterial,

No. i .
Casoy (1970 | 1971 | 1972 | Totaly
a. Esencial 33-34.35
36-37 1 4 - 5
b. Secundaria a glom erulone fritis,
isquetmia subepicérdica antero-
septal y anterior extensa, insufi
ciencia cardiaca, 38 1 - ~ 1
¢. Glomerulonefritis crénica, isque
mia subepichrdica anterior ex--
tensa, 39 - 1 - 1
TOTAL: 2 5 - 7
.| No. Caso: | Parto: R.N Anes tes taf
33 Embaraze. 205 AU-UR - -
34 Embarazo. 345 AU i —
35 Eutbsico Gemelar A tgrmino e
36 Eutbsico Simple A término| -~
37 D§-CST-DCP A términe| C3H6
38 Eutbsico Simple Prematuro| .-
39 Aborto Aborto (+)| Pentothal
Cuadro No, 5 - Cardiomiopatiss,
Caso: | 1970 | 1971 [ 1972 | Total
a, Del puerperio, insuficiencia cardiaca,
fibrilacion auricular, shock cardiogé—|
nico, BCRDHH ( #*), Embolia pulmo-
nar (?), anemia (+) 40 - - 1 i
b, Del puerperio, insuficiencia cardiaca,
anemia 41 - = i 1
TOTAL: - - 2 2

{**) BCRDHH: Bloqueo completo rama derecha haz de his

(+) Fallecid.
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No. Casa: Parto: R,N, Apestesia’
40 Comadrona Prematuro (+) -
41 DS-CST-DCP (*) Prematuro CaHb

Cuadro No, 6 - Insuficiencia Cardiaca

No
Casot 1970 1971 1972 Total
a. Secundaria a neumonia 42-43 1 - 1 2
b. Secundaria a gnemia 44 - - 1
c. Shock séptico, bloqueo renal agudo
{+). 45 - -
d, Secundaria a preeclampsia 46 - - 1 1
TOTAL: 1 -
No, Caso: Parto; R,N, Anestesia:
42 Comadrona A t&rmino -
43 DS-forceps bajo,

por agotamiento
materno, paro &X-

pulsién, A término C4Hb
44 . Embarazo 31s
AU-UR - -
45 Aborto Aborto-legra
do (4 C3H16
46 | Forceps Profil, A término :

(+) Fallecid ,
(*) Distdsico Simple -~ Cesérea Segmentaria Transperitoneal -
Desproporcidn céfalo-pélvica.

a. Hamman Rich, hipertensién pulmonar
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Cuadro No, 7 - Insuficiencia Coronaris s

Caso.'; 1970 | 1971 {1972 |Total:

2, Isquemia subepicatdica. cara diafrag-
mat NPT S L L I

b. Isquemia subepicardica anterior y an o
terolateral, insuficiencia cardiaca,

anemia, 48 - 1 R 1
TOTAL: ' - -
No, Caso: | Parto , . RN, " [Anestesia:
47 . | Foérceps Profilactico A término . .CqaHe 1
48 Eutbsico Simple Inmaduto (+) N

Cuadro No. 8 - Hipertensién Pulmonar Secundaria a Fibrosis Pulmonar.

No, - .
Caso: | 1970 | 1971 | 1972 | Total|

Secundaria, insuficiencia cardiaca, fi
brosié del endocardio, enfisema. bulo-

so, (+) - 49 - - 1 1
TOTAL: 4 - - | 1 1
) LT i N .
No, Caso:  Partos ' R.N, Anestesias
49 Precipitado en Camillas: Prématuro(+) -

{+) Faillecid,




' A) CARDIOPATIAS CONGENITAS

" Caso No. 1, - 1970
147931, NEG, 26 afios, siir. control prenatal, G4, P3, AbO,

. Datos positivos: :
_a) Sopl o sistolico g III en 2do. EID
b) Congestién pulmonar
" e) Rx. térax: Inversibn cardiada, ingurgitacion arterias pulmonares

d) ECG: Dextrocardia, BIRDHH
Dx. : Dextrocardia, Situs Invemus, Comunicacibdn Interzuricular,
. Parl:o Embayaza 42s. AU-UR, SHA, PES, recién nacido a término normal,
| post-parto normal. Un mes post-parto, insuficiencia cardiaca.

, Caso No, 2, =1972
' 263577, LGMH, 15 afios, con control prenatal, G2, PO, Abl ;

Datos Positivos:
a) Soplo digstblico en 2 y 3-Ell
b) 2do. muido pulmonar reforzado
Dx, : Pemistencia del Conducto Arterioso
Parto: Embarazo 39s. UR-41, AU,PES, forceps profilactico, anestesia C4H6,
recién nacido a término normal, post-parto normal.

Caso No, 3, - 1972
426603, OBDL, 19 afios, sin control prenatal, G1, PO, AbO.

Datos Positivos:
a) Soplo sistdlico en foco adrtico y diastdlico en foco mitral
b) Disnea y edema de Msls, desde 1a 365, embarazo.
c) Rx, torax: Cardiom egalia, aumento de circulacién pulmonar
d) ECG: Hipertrofia auricula y ventriculo derechos.
f) Hb: 9.5 grs, Ht: 32%, GB: 24100 . Segmentas 900

Dx: Cardiopatia M ixta: Pemsistencia Conducto Asterioso, Insuficiencia Cardia-
ca, Anemia,

Parto: Embarazo 39s UR, parto precipitado en camillas, recién nacido a término ~
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normal, post-parto hospitalario signos de insuficiencia cardiaca.

By CARDIOPATIAS REUMATICAS - 1970,

Caso No, 4. 1970.
72077, RECC, 29 afios, sin control prenatzl, G8, P7, AbO,
Datos positivos:
: a) 1968: Cardiopatia renmética, DLM mas insuficiencia cardiaca
b) 1969: DLM, DLT, hipertensiéon pulmonar '
c) ECG: Hiperirofia auricula y ventriculo izquierdos, taqumardm sinu-
sal.
d)Rx, Térax: No s& tomd
e) Proteina C reactiva, antiestreptolisinas: Normales
£} Fono: DLM, DL T con predominio de estenosis, hipertensiéon pulmo-
nar,
Dx: DLM, DLT con predominio de estenosis, hipertensidbn pulmonar
Parto: Emnbarazo 38sAU, parto precipitado en camillas, recién nacido a térmi-
¥o. norinal, post~parto normal,

Caso No, 5,- 1970,

317560, AL, 26 afios, con control prenatal, G4, P2, Abl
Datos positivos:
a) Amigdalitis a repeticidon, amigdalectomia
b) Fiebre reumatica a los 16 afios
c) DLM, fibrilacién auricular e insuficiencia cardiaca a la 30s embarazo
d) ECG: Armritmia completa por fibrilacién auricular, frecuencia ventricu
lar media 80 x', hipertrofia ventriculo derecho e izquierdo
¢) Rx thrax: Hipertrofia ventriculo dereche vy auricula izquierda, acen--
tuacidn delatrama pulmonar, ingurgitacidén moderada ve—
nas lobulos superiores, derrame pleural basal,
f)Hb: 5,9 grs, Hi: 17%, sedimentacién 31 mm/h
Dz, : Doble lesidn mitral, fibrilacién auricular, insuficiencia cardfaca, anemia
Parto: Embarage. 35sAU, PES, férceps profilactico;” anestesia -C3HB, recitn naci-
do prematuro normal, Post-parto: Insuficiencia cardiaca ‘congestiva,

Caso No. 6, - 1970,

252420, DDC, 25 sfios, con control prenatal G2, P1, ABO |
Datos Positivoss
a) 1968Fiebre reumébtica, msu:fmiencm af)rrma, estenosis mltral msufzmenw-
eia cardiaca, :
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b) Rx thrax: Hipertrotia auricula y ventriculo izquierdos. l
¢) ECG: Hiperirofia ventriculo izquierdo
dy GB: 14, 600, Proteina C reactiva: XXX, Antiestreptolisinas nls, Sedimen=

tacibn 48 mm/h

Dx: Estenosis mitral, jnsuficiencia sbrtica.
Parto: Embarazo 32s AU-UR, PES, forceps profiléetico, apestesia C3H6, re— :
cién nacido prematuro normal, post-parto: Endometritis.

Caso No, 7 - 1970 '
351035, DGM, 22 agios, sin control prenatal, G1, PO ABO,
Datos Positivos:
a) Am igdalitis, artralgias
b)'Th’ﬁIlySSenZdo. FID, imadiado a vasos del cuello
¢) Soplo diastolico en focos abrticos, imradiade 2 apéndice xifoides
d) 85 en apex, jrradiado pobremente 2 la axila
e} ECG: No se tom b
£) Rx, Torax: Normal.
g) Hb: 8,4 grs. He: 26% , sedimentacidn 60 mm/h
Dx: Doble lesibn adrtica, insuficiencia mitral, anemia
Parto: Emharazo 38s AU-UR, PES, forceps profiléctico, anestesia Pentothal,
recién nacido a yhrmihoonorial, - post-parto: normal.

Caso No. 8. 1970,
321511 ~MOCM, 24 afios, con control prenantal, G1, PO, ABO
Datos Positivos:
a) Amigdalitis
b) §8 g 1II, en apex irradiado a 1a axila
c) Disnea 3 grandes esfuerzos los tres filtimos meses de embarazo
d) Estrechez ptlvica
Dy: Insuficiencia mitral
Parto: Embarzzo 39s AU-UR, PDS, CST por DCP, anestesia CyHS, recién --
nacido a término normal, post=pario: normal,

Caso No. 9 - 1970,
346591, CVP, 36 afios, sin control prenantal, G13, P9, Ab3,
Datos Positivos:

a) Cefalea mmiversal

b) Disnea progresiva de pequefios 2 grandes esfnerzos
¢) T/A: 220/120

A\ B taenw: Cavdiomegzlia, congesiién pulmonar

d) S foco mitral, irradiado 2 1a axila i

fy ECG: Hipertrofia ventriculo izquierdo
g) Hb: 9. 2 grs, Hit 29%, sedimentacion 44 mm/h
h) Embarazo 065 AU-UR, feto vivo

ertensidn arterial de etiologia no determinada,

Dx: Ipsaficiencia mitral, bip
insuficiencia cardiaca, anemis. . - o
Parto: Un mes despubs: PES, atendido po* comadrond, recién nacido prema

turo que fallece, gromboflebitis Mider, se lig2 gafena, buen_a. evolur—

cibmn.

Caso No,_10. - 1970. .
344150, LCV, 31 afios, con control prenatal, , G
Datos Positivoss '
a) Edema Mgl desde 12 32g de embarazo
b) 37s embarazo, ruptura prematurs de membranas

< FEstrechez pelvica -

d) Corazon normal. T/As 130/90 X - ~
Parto: DS, fetoen sipA, ST, anestesia CyH6, recien nacido Prematuro r;_

mal, durante ceshrea ple. aspira vomito, cuadno de bronconeutnonid
cibn, fallece tres horas despubs. ] o
70 8047: 1- Edema agudo del pulmdn po¥ aspiracion;
efritis aguda.

1, PO, AbO

por aspira
Autopsiay Dx: A= : .
vulopatia abrtica (estenosis}y 3~ Pielon

2o val

1971
Caso No. 11, 1971,
348095, OSZ, de C, 22 afios, con control prenatal, G5, P3, Abl
Datos Positivos: ‘
a) Amigdalitis 3 repeticidn, asma bronguial
b)Aborto esponth:neo de 3 meses -
c) Corazon! PIM 6to. FOLMC, arritmico, 2do. mido aument?.do v des
doblade en foco pulfménar, g5 glll en todo foco, prédomman. ="
mente mitral, espectoracién s sigaos de jnsuficiencla

cardiaca y asma bronguial a 12 275 embarazo.

dy ECG: Hipertrofia de cavidades jzquierdas ¥ sobrecarga del vD

) Rx, torax: Hipertrofia auricula ¥ ventriculo jzquierdos, jngurgita-=-
cion venas pulmonares 16bulos superiores. ) ' ) )
{) Hb: 9, 8 g75. Ht: 27%, frote periféerico: Anemia microcitica Hipoc
micd sedimentacion 62 mm/h, GB: 17800, seg'mentados‘ 9006 ; linfe

¥

citos 10%. . i
g) Fijacidn del complemento ¥ Machado Guerreiro: Negati vos.
h) Antiestreptolisinas 333 1 Todd, Proteina C reactivé X
Dx: DLM, DLA con predominio de insuficiencia, jnsuficiencid cardiaca, ane--
.‘ ’ P

mis.

anguinolenta,
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Parto: Erubarazo 38s AU-UR, PES, férceps profilactico, anestesia pudenda, re
cién nacido a término normal. Post-parto normal,
| Caso No. 12 - 1971,
| 370803, AVLS, 27 afios, con control prenatal, G3, »2, AbO
Datos Positivos: -

a} Cinco ataques de fiebre reumatica en la nifiez
b} Estenosis mitral corregida en 1956 ( comisorotomia), insuficiencia car

diaca. :

c} Prenatal con disnea, corazdn imegular, tendencia al bigeminismo

d} Rl aumentado, sistole limpia, chasquido de apertura mitral, retumbo
largo, extrasfstoles, insuficiencia cardiaca,

e} ECG: Hiperivofia aurfcula izquierda, extragistolia auricular, frecuen--
cia media de 160 x'

f) Rx. torax: Hipertrofia auriculs izquierda, aumento de arterias pulmo
nares, circulacion pulmonar aumentada en 16bulo medio y superior de
recho,

g} Fono: DLM, predominantemente estenosis

h} Sedimentacidon 65 mmy/h, Antiestreptolisinas, proteina C reactiva: Nor
males,

Dx: DLM predominintemente estenosis, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auri

cular.

Parto: Embarazo 395 AU, PES, férceps proﬁlactlco, anestesia Pentothal, recién
nacido a término normal, post-parte hospitalaric normal. Ocho dias des
pués insuficiencia cardiaca. Paciente es controlada en la actualidad -
con anovulatorios orales. Evolucidn satisfactoria,

Caso No. 13 = 1971,
385667, MAMC, 19 afios, con control prenatal, G1, PO, AbO
Datos positivos:
a) -Am jgdalitis a repeticidn, DLM diagnbsticada
© bYnswficiencia cardiaca controlada .
¢) Theiltsistdlico, SS g NI todo foco, principalmente mitral irvadiado axi
R PO .
d) ECG; Rx, torax: no se tomiron
e) Antiestreptolisinas y proteina C reactiva: Normmales
Dx: Doble lesidn mitral, insuficiencia cardiacs €ompensada
Parto: Embarazo 39s AU, PES recién nacido normal a término, post=parto nor--
mal, -
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Caso No, 14, - 1971,
279000, MLLP, 24 afios, con contiol pmna&:al G2, Pl AbO
Datos Positivos:
a) Armgdal:tls artralgias
b) T/A: 140/100
c) Apex: ler, ruido. reforzadoe, duplicacién R2, retumbo dlastéhco
d) ECG: Hipertrofia aurfcula izquierda, probable hxpertrofm ventri
culo derecho,
- e} Rx, f8rax: Normal
x: Estenosis m itral pura, hxpertensmn arterial sustém::cn, msuf:c:encm car-
diaca,
Parto: Embarazo 335 AU-UR no trabajo.de parto, Parto 40s UR,PES, forceps
profilactice, N,O, recitn nacido a tdrmino normal, Post-partc_r Hiper
tensidn arterizl, insuficiencia cardfiaca. T

CASO No, 15, - 1971, -

360266, LAU, 31 afios, con control prenatal G1, PO, ApO

Datos Pos:t:vos.
a) Amigdalitis x, artralgias xx
b) §S g II foco mitral frradiado a la axila y cuello
c) ECG: Corazdn levorotado, podria corresponder a hipertrofia de V1
d) Rx, Térax: Escleroenfisema, cardiomegalia, prominentes arterias

pulmonares, sobrecarga del circufto pulmonar,

e) Antiestreptolisinas y proteina C reactiva: normales.

Dx, : Estenosis mitral,

Parto: Embaraze 40s AU, PDS por latero(::denc;la del ¢orﬂ6nl, feto OIIT, for_

ceps medio, anestesia pudenda, recién nacido 2 término nommal, post-

parto presentd lipotimias.

Caso No. 16 - 1971, .
166879, MSC, 40 afios, sin contml prenatal G7, P6, AbO
Datos positivos:
a) Antecedentes de msu.f1c1em::1a cardfaca y fibrilacién auncular, prena
tal sin problemas hasta la 34s de embarazo
b) PIM 6to, HI, 2 ems, fuera de LMC, R1 reforzado, soplo sistblico g
I tedo foco principalmente mitrel, chasquido dé apertura wnitral, re
tumbo largo, corazdén arritmico; extrasistoles frécuentes,
c) ECG: Hipertrofia de cavidades izquierdas, flutter auricular, con fre-
cuencia ventmcul_a_u répida, isquemia subepicardica por la taqu:cm-
digy:+~No "2 arritriiar completa con fitrilacion. '
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auricular, aumento del automatismo auricular, hipertrofia auricula de
recha y ventriculo derecho, BIRDHH, transtomos de la repolarizacién
por accibn digitalica, o
d) Rx. torax: Hipertrofia de auricula izquierda y ventriculo derecho, in
gurgitaciébn venosa, enfisema pulmonar,
e) Tiempo de Protrombina: 31,5% de concentracidn en plasma
Dx: Fstenosis mitral, fibrilacién auricular, BIRDHH, insuficiencia cardiaca,
enfisema pulmonar, isquemia subepicardida . por 1a taguicardia (?)
Parto: Embarazo 37s AU-UR, PES, no se puse forceps por expulsion rapida, re
citn nacido premature, con caracieristicas mongoloides, Post-parto -
inmediato, insuficiencia cardiace, fitrilacion auricular, Evolucién sa
tisfactoria, Un mes post-parto crisis de insuficiencia cardiaca.

Caso No, 17 - 1971,

358939, MYNA, 20 afios, sin control prenatal, G1, PO, AbO

Datos Positivos:
a) Soplo diastdlico en foco mitral, chasquido de apertura, R2 reforzado

extrasistoles, fibrilacién auricular,

b) ECG y Rx, tbrax: No se tomaron

Dx: Estenosis mitral, fibrilacién auricular

Parto: Embarazo 40s AU-UR, PES, forceps profilactico, anestesia escopolami-
na, recién nacido normal, post-parto normal.

Caso No. 18, - 1971,
360042, ML de C. 19 afios, sin control prenatal, G1, PO, ABO
Datos positivos:
a) Amigdalitis a repeticidon, disnea a grandes esfuerzos, dolor precor--
dial
b) Thrill sistélico, SS g I mitro-abrtico irradiado ala axila, R2 des—
doblado.
¢) ECG: Hipertrofia auricula izquierda v ventriculo derecho, bloqueo a2
vamado rama derecha Haz de Hig g 111, probable sobrecarga sis
tslica. VD, No. 2: Hipertrofia Biauricular.
d) Rx, térax: Hipertrofia cavidades izquierdas. No. 2: Hipertrofia de las
4 cémaras; esclerosis abrtica incipiente, hipertension de pe-
quefio circuito, .
e) Fono # 228: Estenosis hipertrofica dinadmica del tracto de salida VI, —
con probabie lesién del ventriculo derecho.
£) Hb: 10, 1 grs. Ht: 30%, Frote periférico: Anemia microcitica-hipoctd
mica, sedimentacidon 65 mm/h,
Dx: Estenosis abrtica, insuficiencia cardiaca, BCRDEH, esclerosis abrica inci
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piente, anemia,

Parto:

Embarazo 3 P i
razo 36s UR, PES  forceps profiléctico, anestesia pudenda, recién

nacido pr i
premature normal, Puerperio complicado con insuficienc

diaca, evolucidn satisfactoria. T

Caso No. 19, ~ 1971
1;::254;:) Sli.lilils, 23 afios, sin control prenatal, G3, P, Abl
a} Amigdalitis, artralgias
b) Ab. espontineo en 1965, parto prematuro 1966
©) Insuficiencia cardiaca
d} Thrill y soplo sistolodiastalice foco abrtico
e) PIM 6 HI fuera de la LMC
f) Rx. torax: Hipertrofia ventriculo izquierdo
i; ?CG:f;pex:&oﬁa auﬂc‘:ula y ventriculo izquierdos v aurieula derecha
ono # 216: Doble lesion abrtica predominantemente estenosis,

i) Hb: 8,7 grs. Hi: 28%. Frote periférico:

ey, Anemia microcitica-hipocrd.

Dixc: PP
Px Do]::)leblesmn aortica predominantemente estenosis, Apemia
arto: Emi 0 ' .
arazo 40s AU. PES, forceps profilédctico, anestesia Pentothal,

nacido a témmino nomnal, post-parto normal et

Caso No, 20, - 1972,

419622
o P;sjii;{;o::ﬁ afios, con control prenatal, G1, PO, ALO
a) Amigdalitis a repeticién, artralgias xx
b} Flogosis v limitacién de movimientos mufieca derech
tema marginado., Corazén normal,
c) Hb: 10.1 grs. Ht: 3%, sedimentacioén 60 mm/h
d Pnotein_a C reactiva xxx, Antiestreptolisinas: 25(; u Todd
e) ECG, Rx, térax: No fueron tomados
Dx: Fiebre reumatica activa
Parto: Embarazo 395 AUUR, PES.
to normal,

a y dedos, eri-

+ Tecién nacido a término normal, post-par-

Caso No, 2%, 1972,
403680, HYSO, 17 afios, sin control
Datos positivos:

prenatal, G2, P1, ABO

Z.) gmigda.litis a repeticidn, amidalectomia a los 11 afos
)) isnea 2 grandes esfuerzos de un afio de evolucitn
¢) PIM é6to, isny inni .
) to I:_‘.IILAA, Rl disminnido, R2 aumentado, soplo holosistdli
mas marcadoen mesocardio, soplo corto protodiastdlico °°




¢) ECG: Sobrecarga diastblica del ventriculo izquierdo
e) Rx, torax: Normal
£) Hb: 10.9 grs, Hi: 32% GB: 12 000
g) Antiestreptolisinas y pmtema C reactiva:s Norm 1as
Dx: Doble lesidn mitral
" Parto: Embarazo 358 AU-UR, PES, foreeps profilactico, anestesia CgH6, re--
cién nacido prematuro normal, pest-parto normal, '

Caso No, 22 - 1972
408769, FAC, 38 gfios, con control prenatal, G3 P2, AbO
Datos poeitivos
a) Am igdalitis & repeticidn, fiebre reumézt:ca DLM predommanternen
te estenosis, insuficiencia cardiace, un parto anterior prematuro
b} Retumbo- diastdlico, R2 aumentado, soplo holosistdlico en todo foco-
‘ - predomingntemente: mitral, signos de Insuficiencia cardiaca con
gestiva, .
_+ ¢) Laboratorios: No se hicieron _
Dx: Doble lesién mitral, predominantemente estenosis, insuficiencia cardiaca
Parto: Embaraze 37s AU-UR, ruptura prematura de membranas, CST por sufri-

miento fetal, anestesia epidural; recién nacido prematuro normal,, evo

lucién post-parto satisfactoria,

Caso No, 23 (1971) v 24(1972)
358436, MLAA 29 afios, con conirol prenatal, G4, P1, AB2 .
Datos Positivos:

8) Amigdalitis a repeticidn, dolores articulares

b) En 1969, insuficiencia cardiaca, dos abortos msponténeos de 2y 5 -
‘fHéges,

¢} Un parto nommal, con complicacidn post-parto {insuficiencia cardia
ca). Antes del presente embarazo control con anovulatorios orales,

d) PIM 6to, EIILMC, Ri briliante, deplecion R2, chasquido de apertura
mitral, retumbo largo, refuerzo presistblico, en foco pulmonar se aus
cultan los dos componentes R2, sumento del complejo pulmonar, SS
g 1l todo foco.

e} ECG: Isquem ia subepichrdica cara diafragmética

f) Fono # 240: V’alvulopatia mitral, doble lesidn con predomlmo de es
tenosis,

Dx: Doble lesidn mitral, predominantemente estenosis, isquemia subepichrdi
ca cara diafragmitita:.,

" Parto: Embarazo 36s AU, PES, forceps profiléciico, anesreﬂxa C3H6, recién —

nacido prema’mno normal, Post-parto normal., Se le indica anovulato—
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rios orales , no los toma,
En 1972, con control prenatal a1a'30s de embarazo presenta insufi--

ciencia cardfaca, | que s€ repzta a la 355 de embarazo A la 38s m1c1a traba~

jo de parto.
Parto: ES, forceps prof:l&ctlco, anestesia C3H6 fecién nac1do atéﬁnmo nor
mal post-parto normal, ” Seé procede a 11gadura de trompas, ‘Aneste-~
 sia epldural Rx. torax: Cardiomegalia, aumento de ‘ventticulo izw-
quierdo, distensibn artérias’ pulmonares ¥ ‘contractura de sits ramifica
ciones, aumento de awfcula izquierda, abrta pequeﬂa Dxz "DLM, pre
" dominante estenosis, isquemia subepm&rcﬁca cara dmfragm&tma,

Caso No, 25(1970) v 261 1972)
321128, MGAH, 28 aﬁos, con control prenatal G1 PO AbO
Datos positivos: e
a) Amigdalitis a repeticitn’ :
b) Prenatal sin problemas, se diagndstica DILM con’ pledommm de es-
. tenosis,

€} Reforzarriento y chasquido de apertura imitral mtenSo retumbo -
diastslico largo, frénito diastdlico exapex, -

d) ECG: Hipertrofia cavidades izquierdas y del ventriculo derecho

e) Rx: torax: hipertrofia ventriculo derecho y suricula 1zqu1erdn, e
mentc de la circulacidn pulmonar, mgurg1tac:6n tinfatica,

f) Fono # 204: DLM secundaria a FR, predominio’de estenoms, ihigitfie
ciencia tricuspidea &rgano funcional, hipertensidn puh_nonar mode-
rada.

g) Sedimentacion 45 - “mumy/h, pmteina C reactwa xx, anﬁestreptohsn-
nas normnales,

Dx: DLM con predominio de estenosis, insuficiencia tmcuspxdea 6rgano-func1o
nal, hipertensidn pulmonar moderada, hipertensidn arterial,”

Parto: Embarazo 38s AU, PES, forceps bajo, anestesia N20 Tecibn naczdo a-t-. :
termino anoXia pennatal fallece, Madre presenta ¢ianosis post»-phrto
Al 2do, dia disnea y adormecimiento extremidades, cefalea aguda, do
Tor torheico, T/A: 140/120 (crisis hipertensiva), egresa al 9o. dia pp.
se sugiere cirugia corazdn cen'ado Se indica anovulatcnos orales, o

En 1972: Datos positivos:

8) 325 embarazo insuficiencia cardiaca

b) Ruptura prématurd de membranas a 1a 365 embarazo msuﬁcxencm.
cardfaca, corazon arritmico : ‘ )

<) ECG: BIRDHH, fibrilacién auricular, estrasistoleS, frer:uencza ventn
cular media de 150 %! intoxicacion digitalica, No 2: Hipertrofia --
ventriculo derecho,fibrilacién auricular., No. 3: Accidn digitélica,




389652, CC, 27 afios, sin control prenatal, G6, P5, AbO
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BIRDHH, {fibrilacién auricular, arritmia severa, hipertrofia biventricular.
Parto: ES, férceps profiléctico, anestesia fluothane, recién nacido prema: -
- turo en buenas condiciones, Post~parto inmediato madre presenta -

cianosis, dolor precordial, arritmia cardfaca, estertores basales -
‘bilaterales congestivos, insuficiencia cardiaca que se controla al -

' Sto, dfa. Corazdn permanece: amitmico, dehicencia de episioto--
_mia y tromboflebitis MII al 6to, dfd:pp. Al 9 dia pp, arritmia se
vera, 'imr,ifijciencia_ cardiaca; se traslada al Departamento de Medi-
-cina, .peﬁ;ﬁgnece asintom&tica hasta o} 19 dias post-parto, en el que

: inicia amitmia severa, insuficiencia cardfaca, Paro cardiaco ime-
versible al 20 dia post-parto, :

Autopsia: A, 73: 00031, 1-DLM, hipertrofia VD, dilataciéon VI y ambas au
riculas; 2- Edema agudo del pulmén, hipesténsibn pulmonar ma:
nifestada por esclerosis y dilatacidn de vasos pulmonares; 3~ Inm
farto antiguo del septum IV, cicatrizado;: - 4- Infartos renales —-

. anfiltiples cicatrizados,

Dx: DLM con predominio de estenosis, edema agudo del pulmén, hiperten.

sién pulmonar, infarto antigue del septum IV, infartos renales miltio.

ples, fibrilacién auricular, BIRDHH, insuficiencia cardiaca.

C). TRASTORNOS DEL RITMO -

Caso No, 27 - 1970

Datos positivos:
a) Insuficiencia cardiaca a los 26 afios etiologia (?)
b) A la 37s embarazo v 39s, insuficiencia cardiaca
¢) ECG: Taquicardia sinusal y/o nodal, no definitiva
d) Rx, tbrax: Normal., Sedimentacién: Normal _
Dx: Taquicsedia paroxistica ventriculer, insuficiencia cerdiaca
Parto: Embarazo 39s AU, PES, recién nacido 2 #&rmino normal, Post-parto -
normal,

C.aso No, 28 » 1971

339283, MLAM, 18 afios, con control prenstal, G1, PO, AbO

Datos positivos:
a} 88 g 11, refuerzo del segmdo ruido
b) ECG: Hipertrofia auricula derecha, taquicardie sinusal

Dx: Taquicérdia sinusal _

Parto: Embarago 395 AU-UR, recién nacido a término normal, post-parto =
persistid con taquicardia, evolucibn se desconoce,
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Caso No., 20 - 1972

397454, ABM, 20 afios, con contiol prénatal, G3, P2, AbO
Datos positivos: .
a)SS g1l multifocal, bradicardia 54 x'
b) ECG y Rx. -térax: No se tomearon
Dx: Bradicardia de etiologis no determinada, :
Parto: Embarazo 405 AU-UR, PES, recién nacido a término norntal, bradicar
diz cedid al 4to dia Pp. sin tratamiento, -
Caso No, 30 -~ 1972
290551, JPSY,

Datos positivos:

24 afios, con control prenatal, G4, P3, AbO

a) Corazdn armrftmico, fibrilscisn auricular, desdoblam
segundo ruido . S
Dx: Fibrilacién awicular de etiologfa no determinada,

Parto: Embarazo 265 AU, aborto, legrado con anestesia
normal,

bento amplio del

pentothal, post-aborto -

Caso No, 31 - 1972

411665, ]MR, 24 afios, sin control prenatal, G4, P3, AbO
Datos positivos:
a) Distes a grandes esfuerzos
b) Nodulo tiroideo no funcionante.
¢) Taguicardia, 130 x', disminuye: a maniobrag vagales
d) Corazén amitmico, 85 g 11 foco pulmonar, R2 desdoblado
e) ECG: Taquicardia sinusal severa
f) Rx. tdrax: Normal
g) T3, T4, T7: Normales, :
Dx: Arritmia sinusal severa, astenia newocircuatoria
Parto: Embarazo 10s UR, evolucitn satsifactoria,

Caso No. 32 - 1971
260363, RPM, 22 afios,
Datos positivos:

con control prenatal, G2, P1, ApO

a) Parto gemelar anterior, recién nacidos fallecieron
b) Corazén arrftmico, SS g I multifocal
c) ECG: Hipertrofia ventriculo fzquierdo, corazon antihorario,
lia supravéntricular con aberranéiass ocasionales
d) Rx, tdrax: No se tomd
Dx: Extrasistolia supraventricular

extrasisto-

Parto: Embarazo 37s; AlU, recién nacido prematuro nortmal, Post=-parto normal,




D) HIPERT ENSION ARTERIAL

Caso No, 33 - 1970
246175, JR, 40 agios, sin control prenatal, G3, P2, AbO
Datos positivos: ' '
a) Antecedentes de hipertensién arterial de causa no conocida
b) T7A: 180/110, corazém normal
c) ECG, Rx. torax: No se tomaron
Dx: Hipertension arterial probablemente asencial
Parto: Embarazo 20s UR-AUY, hemorragia vaginal, no trabajo de parto, hiper.
tensién se controld con diuréticos y drogas antihipertensivas.

Caso No, 34 - 1971
363106, TCNS, 32 afios, con control prenatal G8, P7, AbO
Datos positivos:
a) Gran mal, hipertension arterial controlada
b) T/A: 170/110, 88 g 1T maultifocal
¢) ECG: Rx, de tbrax: no se tomaron
Dx: Hipertension arterial de etiologia no determinada
Parto: Embarazo 34s AU, Egresd con T7A controlada, se desconoce evolucibn.

Caso No. 35 - 1971

84255, IR, 27 afios, sin. control prenatal, G5, P4, AbO
Datos positivos:
a)} T/A: 130/100
b} Laboratorio: Ningmo
Dx: Hipertensién arterial de etiologia no determinada
Parto: Embarazo 38s AU-UR, PEG, reciéninacidos a término normales, post-
parto normal, se contiold hipertensién con drogas antibipertensivas.

Caso No, 36 - 1971
143971, AR, 31 afios, con control prenatal Ge, P5, AbO
Datos positivos:
a) T/A: 170/100, Corazbnmormadl,
b) ECG, Rx, térax: No se tomaron, N, de U, Creatinina: Normales,
Dx: Hipertensidon arterial de etiologia no determinada.
Parto: Embarazo 36s UR, 38s AU, PES, recién nacido a término normal,

Caso No, 37 - 1971
312875, EPLE, 15 afios, con control prenatal, G2, P1, AbO
Datos positivos:

2} Amigdalitis repetida’

b} T/A: 160/100, soplo holosistdiico multifocal
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c) ECG, Rx. tbrax: Normales. N. de U, Creatinina: Nls
Dx: Hipertensién arterial de etiologia no determninada -
Parto: Embarazo 40s AU-UR, PDS, CST por DCP, anestesia C3H6, recién na
cido & térrnmo novmal.. Post-parto normal, hipertensién controlada
con diuréticos y drogas antihipertensivas.

Caso No. 38 - 1970,
355279, ZMR, 28 afios, sin control prenatal, G7, P3, Ab3
Datos positivos: : :

a) Disnea progresiva, cefalen constante, edema de caray ptr_pados, -
dolor opresivo retroesternal, orina poca y frecuente, Hipertensionarte
rial e insuficiencia cardiaca

by T/A: 230/150, FIM 6to, EII fuera de LMC S8 multifocal predomi-
nantemente motral con irradiacibn a la axila, edema Msls g II

c) ECG: Ritmo nodal alto, hipertrofia cavidades izquierdas, lesién sub
epichrdica anteroseptal y anterior extensa,

d) Rx, thfax: Edema pulmonar, sobrecarga derecha, No. 2- I-!:pertroﬁa
cardiaca predominantemente ventricular izquierda, abrta elongada.

¢) Pielograma: Normal, catecolaminas, N de U, creatinina: Nls

Dx Hipertension arterial secundaria a glomerulonefritis cronica, isquemia sub
epicirdica antetosptal y anterior extensa; insuficiencia cardiaca.

Parto: Embarazo 36s AU, PES; recién nacido prematuro normal, no se usd ~=
forceps por estar ocupada la anestesista, Post-parto inmediato, insufi-
ciencia cardfaca, evolucidn s atisfactoria, hipertensién control a-
da.

Caso No, 39 - 1971
380416, TGZ de O, 23 afios, sin control prenatal, G4, P1, Ab2
Datos positivos:
a) Hipertension arterial controlada, un afio de evolucién, dos &bitos fe-
tales 7. causa,
b) T/A: 155/130, fiebre, edema fac1al dlarrea
¢} Corazén desdoblamiento del segundo ruido
d) ECG: Hipertrofia cavidades izquierdas, sobrecarga smtohca isquemia
subepicardica anterior extensa,
e} Rx, torax: Tardiomegalia grado IV
f)Pielograma: normal
g) Sedimentacidn 65 mm/h, N de U: 81,5 mgs¥%, CIeatmlna 2 8 mgs%,
h)} Albfimina ¥ creatinina orina 24 horas: Niveles altes
i) Orinagx Cilindros hialinos escasos, granulosos ocasionales




D Hipe1tensi6m arterial secundana a glomerulonefnns cromca, 1squem1a -
subepichrdica dnterfor extense,’ Sa e o
Parto: Embarazo 205 AU saborts fetal; -legz'ado con ghestegia pentothal, Post—
legrado noFdl; ‘se controld- mpertensmn " Nuevo fngresoen 1973 al —
Depto, de Medicina, Creatinina 4,8 mgs%, pielograma normal,

E) CARDIOMIOPATIAS.

Caso No, 40 - 1972 _ & ' '
426984, JNV, 35 afios, sin control prenatal, Lr3 P3, AbO
Datos positivos:
a) Artralgias migratorias
b) Ictericia log dos filtim os meses del embarazo
.c) PES atendido pot comadrona, recién nacido prematuro, fallece.
d) S5 en apex, galope protodiastdlico en mesoca.rdio; extrasistoles, Sig
nos de insuficiencia cardiaca,
e} ECG: Taquicardia sinusal, BIRDHH, hipertrofia ventriculo derecho, au
" “mento del automatismo vemlculat No 2 - Bajo voltaje, extrasisto-~
S T frecuentés ' BCRDHH : g :
""f J R torax: eardmmegaha de"las cuatro cimaras, liquido seno costofré-
' moo aumento de la circulacién pulmonar.
g) Hb:' 10. 4 grs. Ht: 27% Bilirrubinas: Directd! 5 mgs%, Indirecta: 1.6 -—
mgs¥%, Creatinina: 2,4 mgd6, Transaminasa pirtivica: 60, 93, 250 U —
{normal de 5 a 30 U), Oxalacética: 180 U (normal de &a 40 H)
Evolucién: Insuficiencia cardfaca no responde al tratamiento, al 2do. dia pp es
tertores hitmedos inspiratorios y espiratorios basales derechos y ester-
tores subcrepitantes, posteriormente matidez base derecha, esputo he
moptoico, fibrilacién auricular, cianosis, se sospechs embolia pul—
monar, se anticoagula, Al Sto. dia pp, persiste insuficiencia cardfa
ca, hipotenss, sumento de la presidn venosa, fallece: No hay autop
sia. : e :
Daxi: Shock cardiogénico, cardiomiopatia-del puerperio, insuficiencia cardizca —
secundaria, BCRDHH, fibrilacién auricular, embolia pulrnonar { ?) anemia,

- Caso No, 41 = 1972

422059, AMR, 18 afios, sin contnol p?"enstal Gi; POy AbO
Datos positivos: . : ’
a) Disnea a grandes egfuerzos durante el embaygzy
b) S5 g II foco mitral, PIM 3 cms, fuera de LMC
c) ECG: Posible hiperirofia aurieuls izquitrda,
dy Rx, torax: Sobrecarga ventricular derecha

Y

a) Hb: 6, 6 grs, Hi: 2%
Dx: Cardiomiopatia del puerperio, imsuficiencia cardfaca, anemia
Parto: Embarazo 368 AU-UR, PDS por DCP, anestesia C3H6, recién nacido -
prematuro normal, post-ceshses normal, egresa el Sto, dia, 10dias dés-
pues estertores finosbasales finos de infufidiendis-cardiaca leve, Buena
evolucidn, A

F) INSUFICIENCIA CARDIACA,

Caso No, 42 - 1970
103328, TSM, 49 afios, sin control prenatal, G7, P6, Abl
Doatos positivos: )
g) Insuficiencia cardw,ca un mesg antes del parto
b} PES atendido por comadrona, reciéu nacido a término normal
c) Insuficiencia cardiaca y neumonia apical izquierds el 2do. dia pp
d) ECG: Normal
e} Rz, tbrax: No se tomd
Dx: Insuficiencia cardiaca secundaria 8 neumonia apical l.zqmerda (?)

Caso No, 43 - 1972
414143, EYB, 20 afios, sin control prenatal, G1, PO, AbO
Datos positivos:

a) Parto: DS, forceps bajo por agotamiento materno Ve pé.ro' en expii--
sion, anestesia C3H6, recién nacide a término normal, emba
tazo de 38s AU, paciente aspira vbémito, bronconeumonia por
aspiracibn, posteriormente insuficiencia cardiaca

b) Rx, torax: Neumonia 16bulo inferior derecho

Dx: Insuficiencia cardiaca secundaria a neumonia 1dbulo inferior derecho

Caso No, 44 - 1972 _ :
110224, NRG, 38 aiios, con control prenantal, G5, P5, AbO
Datos positivos:
a) Hematuria asintomética
b) CST por insercidon baja de placenta
c) Embarazo 31s AU-UR, no trabajo de parto, insuficiencia cardiaca,
"~ evolucidn satisfactoria,
d) ECG: Taquicardia sinusal, dilatacién ventricule derecho, probable
aumento de cavidades izquierdas,
e) Rx, tdrax: No se tomd
) Hb: 9 grs Hiz 28%, sedimentacidn 57 mm/h, Fmte periférico: ane-
miz mmmcitma-hpocmmlca
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Dx: Insuficienqia cardiaca congestiva secundaria a anemia (7?)

' Caso No 45 - 1972
394121 SBAM 38 aﬁos, sin control prenatal, G8, P7, AbO
Datos posltrvos
a) Febril, hemorragia vaginal, anexos engrosados, fondo de saco lige-
ramente sbombado, puncién de Douglas, material sanguinopurulen
to. '
b) Sedimentaciém 60 mm/h, GB: 20450, segm entados 95%, linfocitos
5%, : o
c)N, de U: 24,7 mgsy%, Creatinina: 11 mgs%, Orina GB en grumos.
x: Aborto fetal, shock séptico, insuficiencia cardiaca, bloqueo renal agudo.
Parl:o Legrado uterino, anestesia C3H6, un dfa post-legrado hipotensa, pul—
monar con estertores de burbuja gruesa, insuficiencia cardiaca, perma
nece en ese estado hasta el séptimo dia, en el cual aparece material
‘purulento por orina, insuficiencia renal aguda, fallece al 8vo, dia. No
hay autopsia.

Caso No, 46 - 1972
396580, FCh, 24 afios, con control prenatal, G1, PO, AbO
Datos positivos: '
a) Cefaleg universal,disnea a medianos esfuerzos
b) T/A 140/100, edema g II Msls, embarazo 37s AU, no trabajo de par
. to' . ’ .
c) 88 g 1T multifocal
d) ECG: dentro de limites normales
e) Rx, torax: Moderada hipertrofia de ventriculo jzquierdo
f) Sedimentacién 48 mm/h,
g) Antiestreptolisinas y proteina C reactiva: normaleg
Parto: Embarazp 40s AU, signos de insuficiencia cardiaca, PES, forceps profi--
lactico, anestesia C3Ho, recién nacido a término normal.
Dx, : Insuficiencia cardfaca secundaria a preeclempsia

G) INSUFICIENCIA CORONARIA

Cago No. 47 - 1971
360947, MLRB 24 afios,con contml prenatal G2, PO, Abl
Datos positivos: «
2} Amigdslitis, disnea a grandes esfuerzos
" b} Un aborto 2 lo's 4 meses de embarazo, espontéaneo
<) Orofaringe congestionads, amfigdalas hipertrdficas
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@ Thrill sistdlico. $S g I en focos mitral y adrtico, irradiado a la axila

e) ECG: Probable hipertrofia de ventriculo izquierdo, isquemia subepicér
dica cara diafragmitica.

f) Rx. térax: Normal,

Dx: Isquemia subepicirdica de cara diafragmética
Parto: Embarazo 40s AU-UR, PES, forceps profiléctico, anestesia C3H6 recien
nacido a término mrmal Post-parto sin problemas,

Caso No. 45 = 1971,
366198, MMF de U, 26 afios, sin control prenatal, G2, P1, AbO,

Datos positivos:

a) 58 g II predominantemente mitral, irradiado a cuello

b) Hb: 6, 4 grs, Ht: 2086 Frote periférico: Anemia microcftica~hipocrdmi
ca, regular nimero de Burr Cells, policromatofilia ligera, . leucocitos
con neutrofilia, sedimentacién 65. mm/h

¢} ECG: Isquemia subepicirdica cara anterior y anterolateral, hipertrofia
veatriculo izquierdo,

d) Rx: tbrax: Normal.

Dx: Isquemia subepicérdica anterior y anterolateral, insuficiencia cardfaca, a~—
nemia,
Parto: Embarazo 28s AU-UR, parto es inmaduro, tres dias después insuficiencia
cardiaca, Egresa al 11 dfa, buenas condiciones,

H) HIPER TENSION PULMONAR SECUNDARIA A FIBROSIS PULMON AR

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

Datos positivos:

a) Referida del hospital San Vicente por tuberculosis pulmonar y corpulmo
nale cibnico, tratamiento con INH, estreptomicina y PAS,

b) R2 desdoblado en foco pulmonar

c) Fibrosis pulmonar { Himman Rich) e hipertensiéon pulmonar secundaria.

d) ECG: Hipertrofia de aurfcula izquierda y-eavidades dgr_echas.

e) Rx, tbrax: Fibrosis pulmonar difusa con lesién: cardiace secundaria,
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£} Hb: 7,8 grs, Ht: 24% GB: 12250, Sedimentacidn 50 mm/h
g) Esputos seriados: Negativos.

Dx: Fibrosis pulmonar (Hamman Rich), hipertensién pulmonar secundaria, in
suficiencia cardiaca secundaria.
Parto: Embarazo 30s AU, PES, precipitado en camillas, recién nacido prema-
tare, ’ :
Fallece, Un dfa post-parto madre con cianesis, edema palpebral, sig-
nos de insuficienciaz cardiaca, mala evolucion, Fallece.
Autopsia: A 73-00010: Fibrosis pulmonar difusa, pulmones en panal de abeja,
enfisen a buloso, cardiomegalia a expensas de ventriculo derecho,
fibrosis del endocaidio, congestibn pasiva crénica del higado.

VII ANALISIS,

A) Cardiopatias Congénitas:

En nuestra serie econtramos tres cardiopatias congénitas (6. 12%j, de las
cuales dos eran persitencia del Conducto Arterioso v una Dextrocardia, La-e-
volucidn del parto fue satisfactoria, en todos los casos el producto a término -
nacid vive, Como medida profilactica en uno de ellos se utilizd forceps v la
paciente recibid anestesia con Ciclopropano,

Se presentaron complicaciones tardias en un ductus hipertenso vy enla dex
trocardia con situs inversus, la insuficiencia cardiaca se hizo presente en ellas,

B) Cardiopatias Reumaticas:

Tal como era de esperarse es el grupo mayor de nuestra serie (23 pacien
tes, 46,93%). La localizacién del dafio valvular también coincidid con l.a se-
cuencia reportada por la mayoria de los autores, Asila mitral fue la valvula
mas afectada, 19 casos, siguid la adrtica en seis pacientes, de &stas en tres se
observd valvulopatias combinadas (Mitro-adrtica), en una paciente habia acti-
vidad reumatica y en otra con cardiopatia avanzada el dafio tricuspideo se aso
cid al mitral, En una e;nferma 1a inguficiencia tricuspidea era drgano-funcio-
nal.

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

ran mitrales, uno adrtico y otro mitro-abrtico, el porcentaje corresponde al -
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80, 10 y 10% respectivamente, La fibrilacion auricular se observd en cinco
pacientes mitrales, cuatro de ellas acompaiiadas de insuficiencia cardiaca.

. Nos llamb la atencién la presencia de hipertension arterial asociada -
en tres casos con dafio mitral, no asf 1a hipertension pu]mo.nar de tres pam--
cientes gue con relativa frecuencia se presentagen en las mitrales avanzadas.
La mortalidad materna fue de dos pacientes en 23, ambos casos con necrop-
sia, en uno de ellos el protocolo sefiala Doble Lesién Mitral, con datos cli.—
nicos de insgficiencia cardiaca agudizada con edema del pulmén e hiperten-
sidn pulmonar, adepm&s de las alteraciones valvulares, se encontrd infarto re
nal. Nos Hamb la atencién que en una paciente de 30 afios refirieran un in-~
farto antiguo del septum Interventricular. El otro caso era de una estenosis
abrtica cuya causa de muerte fue edema agudo del pulmdn, Como dato adi~
cional sefialan pielonefritis aguda.

Es raro que una paciente mitral en eddd relativamente temprana ( 2 g
fios), mostrara en el electrocardiograma isquemia subepicérdica de cara dia-
fragmética, seria necesario prestar més atencién en situaciones similares con
un seguimiento posterior adecuado en el Departamento de Cardiologia,

La mortalidad fetal fue del 17, 77% en toda la serie (8 casos de 45 par—
tos), de ellos dos correspondieron a cardiopatias reumbticas, Dadas las carac
teristicas f:le,las pacientes vuelve a manifestarse nuestra extrafieza ya que no -

se trataba de enfermedad mitral asociada a hipertensién pulmonar finicamente,
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sino que los dos casos eran también acompafiados de hipertensidn arterial sisté
mica, es posible que fueran nefropatfas hipertensivas y telvez con toxeim ia ~=
gravidica., Desafortunadamente existe muy mala informacién en las historias

clinicas que revisamos.

En Io que respecta a los nacimientos, 13 llegaron a término, en siete se
usd forceps profilactico, en uno forceps bajo y en otro forceps medio; tres fue
ron eutbsicos simples, unc de ellos precipitado, en una paciente se practicd -
cesirea. Encontramos diez partos prematuros, con seis forceps profilécticos, -
un caso atendido fuera del Hospital Roosevelt fallecid, dos cestreas por indica
¢cibn obstétrica y un parto eutdsico simple. En resumen de 23 partos atendidos,
trece llegaron a termine y diez fueron prematuros.

La anestesia més empleada fue Ciclopropano (33, 33%), no debemos olvi
dar que éste a pesar de tener como ventajas su rapidez de accidn y eliminacion,
produce con mucha frecuencia arritmias. Sin embargo en nuestra serie no se «
reportd esta complicacidn,

C) Trastornos del Ritmo:

Encontramos seis pacientes con trastornos del ritmo:
1) Taquicardia pai'o:dstica ventrieular més insuficiencia cardiaca, un caso,
2) Extrasistolia supraventricular con aberrancias ocasionales, un caso,

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

- 5).Arritmia: sinusal, un caso.
6) Fibrilacibn auricular de etiologfa no.determinada, un caso.
La gestacidn 1legé a término en trés casos, de los restantes uno termi
nb en parto premature y el otzo en aborto, este filtimo el de la paciente --
..con fibrilac¢ion auricular de eticlogia no deférminada, gungue po-siblemen-
te un examen méas completo talvez hubiera llegade a determinar su causa -
{ Mijtral Reumatica (7). Fl caso de taquicardia paroxistica ventricular se -
complicd con insuficiencia cardiaca, pero a pesar de esto el parto fue nor-
mal y el producto a término, En una paciente se desconoce la evaluacion
. del parto;:
D) Hipertensidbn Arterial:

Siete hipertensas fueron analizadas en nuestro grupo, de 1as curles --
cinco se clasificaron talvez un poco arbitrariamente y debido a falta de da=-
tos precisos dentro del tipo esencial, dos fueron clasificados como renales,
una de ellas se complicd con insuficiencia cardiaca, La evolucidn del par
to fue como sigue: Un sborto (paciente hipertensa de causa tenal), tres -
PES, dos a thrmino y un prematuro {paciente renal con jnsuficiencis car-—
dizca), una cesarea con recién nacido a fémmino, una amenaze de aborto y
an embarazo en curso, en estas filtimas se desconoce la evolucién. Laspa

cientes hiperiensas renales, tenfan asociado problems de isquemia subepi-m
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capdica, Otros casos de hipertensidn que complicaron cardiopatias analizadas
en los grupos correspondientes,
E} Cardiomiopatias: o

Encontramos dos cardiomiopatias del puerperio, una de ellas complica-
da con insuficiencia cardiaca, embolja pulmonar y shock cardiogénico. Este
caso atendido fuera del Hospital Roosevelt, finalizb en PES prematom con --
muerte materna v fetal, A la otra paciente se le practicd CST (operacién ce
sarea), por desproporcién cefalapélvica, el producto fue premature y la pa-—
ciente presentd insuficiencia cardfacz, 1a evolucién fue satisfactoria, La a--
nestesia empleada com o hemos visto en casos anterioves fue Ciclopropano,

F) Insuficiencia Cardiaca:

Ya sefialamos que la insuficiencia cardiaca fue complicacién de cardio
patias diversas en 15 pacientés , sin embargo, en este renglén nos referimos a
cinco casos en los que la claudicacién del corazdn fue debida a causas sefiala-
das como no cardiacas.

Una de ellas aparentemente se origind por complicaciones sépticas y fa-
llecié después de un bloqueo renal. La muerte ocurrid 8 dias después del ingre
so precedida de aborto ovular y legrado. La otras insuficiencias cardiacas se -
consideraron como causa final en una preeclamptica, dos bronconeumonias y

una anemia.
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.08 partos llegaron a término utilizéndose an forceps profilactico, -

co empleado fue Ciclopropanc, Una a témmino se atendid fuera del Hospi
- fal Rogsevelf, la fitima paciente Ilegd sis trabajo de paro, se le dib €=~
.+&reso desconpeiéndose su evolucidn postesdior,

. .G). lasuficiencia Coronaria:

i ,_C__'qag;ﬁ' coronarias fueron analizadas anteriormenie, dos con hiperten
-.sidn. arterial:secundaria a causa renal y dos con cardiopatia reumatica (la
. misma-paciente en diferente afio). Pondremos aquf atencién z una corona
rig cuya.cense fue un prolema anéwm ico que finalizd en ingnficiencia car—
diaca y parto inmaduro. TFinalmente 1a otra paciente (24 afios) se conside~
'rd coronaria-por los hallazgos electrocardiograficos. Este caso, tuvo PES -=
. con forceps. profilactico, anestesia CgHg y evo.lucién posterior normal.

H).Fibrosis: Pulmonar:

Encontramos un caso de Hamman Rich que se: complicé con, insufiem
. ciencia cardiaca y muerte matema y fetal, se comprobd diagnodstico en Ne
i crppsi;a-,.,,r_ L
VIII DISCU$ION,
s et o Deles 49, 333 pacientes atendidas durante 1os afios de- 1970-71-72 en

el Departamento de Materidad del Hospital Raosevelt, se encueniran co-
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dificados 87casos de problema cardiaco ligado al embarazo, de estos sdlo 49
pacienies tienen diagndstico confirmado, .14_recond.s no gparecieron. Como
quedd sefialado, de las cardiopatias la mas comim -e_impor_ta.n_be, correspon-

de ala Fiebre Reumatica con dafio de_vﬂvula mitral, Resulta ngcesario -
menciopar que en la serie revisada muchos casos no estin suficientemente ey
tudiados, a ﬁesar del diagnbstico de cardiopatia no tienen estudios §e labora-
torio y muchas veces ni examen fisico detenido, En ren!ida_d el estado de paw:
peleria clinica deja que desear y son raras aquellas gque estin llev_ada; correc-
tamente. Los casos dudosos no los inclufmos en el estudio.

La mortalidad fetal enoontr_afla en la serie fue de 8 casos en 45 partos,
esto equivale al 17, 77%, que difiere a 1z del Boston Lying~In Hogpital. En -
ese centro durante los filtimos 10 afios 1a mortalidad fetal entre los casos fa—
vorables fue del 8. @ y en los no favorables 31%, 1a cifra es mucho mis ele-
vada en las pacientes con fibrilacion auricular (50%) {14). Lamentablémente
nosotros nopodem os clasificar 1a mortalidad fetal de acuerdo a casc favorable

o no favorable, ya que la papeleria no lo permite. Lo que consideramos impor

tante es sefialar que en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva la mor:

talidad fetal adquiere la mayor proporcion 5/8 = 62, 3%. La causa principal -
de muerte fetal es el nacimiento prematwro y el aborto.

Algunos de los casos deben atribuirse a la falta de control pre}zatal,
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46.,94% En otros estudios {14) ha sido comprobado que la mortalidad infantil es
_ o N ] o Durante el parto hay que vigilar constantemente 1a frecuencia del pul
menor cuando el parto tiene ligar por via vaginal que cuaido se efectiia ce-- ' :
. B so a mas de 110 y de la frecuencia respiratoria sobre 24 por minuto, ambas
sarea. La aplicacidn baja de forceps, en'Ingarde dejar transcurrir el parto es : _
_ . suelen ser indicaciones valiosas de insuficiencia cardiaca inminente y exige
pontaneo, puede también distninuir los peligros para el recién nacido. Lo que
L . ‘ tomar las medidas terapéuticas necesarias. En nuestro estudio no apa;re'éen'
llam a la atencién es que en pacientes cardibpatas se observen partos precipita _
o B _ controles de pulso y respiracidon durante el trabajo de parto o bien no las a—
dos en camillas sin atencién médica (muerte-de un prematuré), -
: ) puntaron,
La mortalidad matema del 10, 20% es mayor a lo que muestran otras se-- _
_ . Para reducir al minimo el esfuerzo del parto, es importante la aneste~
ries (3, 14,19, 20). _ ‘ _ _ _
) ‘ siz adm inistrada con buena técnica. Sobre el particular existen diversas o-
DIRECCION DEL PARTO, :

» ) ) ) piniones de sus ventajas o desventajas, tal como lo indican alguhos estudios
*'Debe permitirse €l curso normal del parto en la enferma cardfaca, dindo-
. {14,19,20 *) 1a menos indicada es el Ciclopropano por los problemas de a==
le 1a asistencia mejor y m &s amplia posible,’ Se puede permitir e} alumbra~wa ' ' . ) _
rritmia que puede ocasionar. Sin embargo, es la anestesia mas utilizada en
miento vaginal en pacientes con cardiopatia grave, incluso en presencia de insu : ' :
muestro medio v no se mencionan complicaciones por el uso de la misma.
ficiencia cardiaca, a menos que hallan indicaciones extracardfacas para proce= . .
Muchos tocdlogos recomiendan éter, otros prefieren anestesia local y otrosla
der a la cesirea. :
raquidea, Aspecto importante es no dar oxitdsicos en la tercera etapa del par
No es seguro que ina ceslrea con esterilizacion deba preferirse al alumbrge : . .
to, va que estos medicamentos aumentan el volumen sanguineo, el retorno —
miento bajo dejando la esterilizecidén para fecha posterior.
venoso v el trabajo del corazon, im pulsando la sangre desde la red uterina ha
La tendencia actual es netamente contraria a 1a interrupcion del embarazo
cia la circulacién. En nuestra serie la mayor parte sino todas iienen oxitosi-
durante los iltim os meses v a la cesarea durante el parto, sin embargo, intere- )
cos en la tercera parte o etapa.
sa evitar la prolongacion del segundo tiempo post-parto pot aplicacibn baja de o
INDIC ACIONES PARA DESACONSEJAR EL EMBARAZO Y PARA PROCEDER AL
forceps. : - ABORTO TERAPEUTICO. )
"4 Dr. Carlos A, Soto G: Congreso Nac, de Medicina, Cardiopatias y Em-
barazo, 1956, :
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Creemos que es punto sumamente im portante v gue en nuestra serie se - nuestro estudio no 't}ubo abortos terapé_uticos.
menciond poco o raramente. Fs un problema ai yn# o le han dado la signifi COMENTARIO:

cacién que tiene por razones que no conocemos, Solamente se indico planifi Con los datos extraidos de las papeletas, dificilmente se puede lle-
cacidn familiar a dos pacientes en el afio de 1972, una de las cnales fue liga gar a los diagndsticos cardiolégicos finales que sefialan en las mi;ma_s, ot
‘ da por presentar crisis severa de insuficiencia cardiaca congestiva secundaria Tom enos como ejemplo el caso No. 11, el que esta descrito asi: Corazon

a Doble Legidn Mitral con predominio de Estenosis y con antecedentes de 5 — arritmice, segundo ruido aumentado y desdoblado enfoco pulmonar, so--

embarazos y tres abortos espont2ueos por lo mismo, a la otra paciente se le in plo sistdlico grade Il en @do foco, predominantemente m}t‘al. ECG: Hiw

dicéd anticonceptivos orales por padecer estenosis mitral, con crisis de insufi-~ petrofia de cavidades izquierdasy sobrecarga ventricular der. Rx, torax Hi=w
ciencia cardiaca y fibrilacién auricular, Esta 6iltima actualmente esti contro pertrofia awrjcula izquierda y ventriculo zquierdo, ingurgitacion venas pul

lada por cardidlogos en la consulta externa de medicina. Fste nimero tan pe- monares 16bulo superior. Con lqs datos auteriores podriamos conclufr en -

quefio hace que pacientes que estan afectadas seriamente y que han presenta— una psoible DLM. Sin embargo, el diagwéstics: final sefialado es Doble

do crisis de insuficiencia cardiaca tengan nueva oportunidad de embarazarse y Lesidn Mitral, Doble Lesidén Abrtica, con predominio de insuficiencia e in

Hegar a insuficiencia cardiaca més severa y con resultados deplorables, por - suficiencia cardiaca.

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

_gue Jo ameriten y no ser solamente método tebrico, Es cierto que este proble cionamos el tipo de cardiopatia con la progresién del embarazo y el parto,

ma con frecuencia estd ligado a factores religiosos, econdmicoes,, sociales y/o Pensamos con toda honestidad que este intenso trabajo nos lleva apenas a -

personales que tiemen o pueden tener importancia decisiva, independiente de sefislar lo que pasd con las cardidpatas ﬁ_:mb_a;‘azadas .durante tres afios en el

las consideraciones médicas, El médico ante todo tiene 1a obligacidn de pro-- Hospital Roosevelt, p.asando 2 segundo término el tipo de enfem.’ieda.d G~

porcionar Jos datos conocidos acerca del prondstico y una vez expuiestos es la pa diaca,

ﬂ i . " dtico de las historias cli
ciente la que debe decidir si el deseo de un hijo pesa mas que el peligro. En - Debe Namarnos & sexta reflexion ?l estado csorice T

nicas éﬁe estudiamos en parte comprensible, que el intenso trabajo del De-
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partamento de Cbstetricia del Hospital Roosevelt, disminuye la posibilidad
X, CONCLUSIONES

de mejorar las historias, pero conociendo, que la mayoria de los partos son ' . ‘
_ 1,« El estado" caonco de las hlstonas climcas d1ﬁcu1to la mvestlgacxor’i?que He
normales, es imperdonable que no se trate de llegar 2 un mejor diagndstico vamos a cabo. LT e
en las cardidpatas embarazadas, Seria c:-m.iveniente que las consultas sl De 2, = Los resultados de nuestro estudio son de valor relativo, ya que el d1agnost1
. _ L - : co de 12 cardmpat:a no'se puds hacer $iho en un' porcentajé thodeérado de
paramento de Cardiologfa y el seguimiento de las pacientes fuera mbs fre— _ " las pacwntes y en'&llas sélo civando fuie ‘consiltado el depaitamieito de —w
e ) cardmlogia De'los 87 casos codificados soldmerite el] 56;82% tierien diag_
cuente, ya que los casos evaluados por personal de este departamento indi- © nostico' comprobado, 1o qué demuestra: descuido de parte del persorral mé-
L " dieo R LA T UV S S PRSI R PR T S
can el beneficio de 1a colaboracion inmhbs‘pitalaﬁa_ 3. - Con la salvedad sefialada en la conclusién anterior, observamos que la car
diopatia rewm#ica: ocupd el primer lugar (23 pacientes 46, 93%), siendo
En los doce primeros casos revisados, se trath de integrar datos para ha- los pademm:entos mm'ales 105 mﬁs frecuenteS, 19 pacmntes, 138, 77% dél -

total S R

cerlos coincidir con el diagnbstico final, sin embargo en el eresto se dejd los ' |
4, -'La complicacidn més frecnente en-el grupo fue 1: msuﬁcmm':ia cardmca -

resimenestal y como se encontraron para hacer mis evidente lo sefialado en- | 21 pacientes (42, 85%), la presentaron,

nuestro comentario, : 5.-A pesar de ‘que-el mayor porcentaje de-los casos estudiados tuvieron.control
' " prenatdl; no'se efedtud el séguimiento cardiolégico necesavio pura evitar
las domplicaciones cardiovasculares de tipo obstétrico ‘y-fetal, ! +

6. = El Ciclopropaho fue el anestésico de eleccién y no se considerd que ‘este --
" farmace porla facilidad: de  provocar trastorags del ritmo, no &s-elumis a -
conSEJable en pac:entes con-dafio-milochrdico.. 1t v Sy

7.~ La orientacién sobre el peligro de mevos embarazos en cardmpatas fue total
mente deficiente,

8. - La mortalidad matema eri'la muestra revisada fue del-10; 2096 [ 2sta es =
mayor que la referida-en 6tros estudios (3,14, 19,20), 12 cuil<e halla esta-
bilizada alrededor del 1%, Fs'pndb‘able que ‘el 'mal confro] prenatal, la au—
sencia de un 'diagndstico temprano y complicaciones mesPemdas (aspuacxon)
influyan en este aspecto. - L

La mortalidad fetal en este trabajo que Hega al 17 77% v que €8 i~=
gualmente supefior & otvas series es necesario considerarla pars revisar sus -
causas, ' o L
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X, RECOMENDACIQONES
1. - Las historias clinicas deben efectuarse con una supervisidn adecnada, con
siderando no. sblo el problema obstétrico sino mejorando los datos corres-
pondientes a cualquier problema médico o quirfirgico que presenten las -
pacientes,

2. - Es indispensable mejorar la colaborac ion intrahospitalé.ria e interdeparta-
mental, ya que ésta muestra beneficios indudables en las pacientes que -
fueran vistas por los médicos de la seccién de cardiclogia. También es
necesario insitar al personal que labora en el Departamento de Matemic-
dad a emiﬂear cuando el caso lo requiera, estudios de laboratorio y dega
binete para legar a diagndsticos precisos.

3. - Como la cardiopatia reumitica fue aparentemente la causa més frecuen-
te en nuestro estudio, serfa incomiable recomendar e insistir en las enfer
mas que la padecen que concurran a 1z consulta externa de cardiologia,
para recibir los beneficios de las prevenciones, secundaria o terciaria por
medio de la antibidticoterapia..

. 4. - Considerar 1a posibilidad de que todas las pacientes lleguen 2 recibir un -
control prenatal adecuado, tomando interés no solamente desde el punto
de vista obstétrico sino médico general.

5.~ Consultar a! departamento de :Anestesiologia sobre los mejores farmacos -
que deben ser empleados en las cardidpatas, entrenar adecuadamente al
personal de enfermeria y establecer una supervision efectiva por parte de
un médico especialista asignado especificamentes al Departamento de ~-
Maternidad.

6, - La planificacién familiar que a nuestro juicio es inconveniente utilizarla
en forma. indiscriminada a todos los sectores de la poblacién, es una ne-
cesidad en pacientes cardiacas, ya que nuevos embarazos comprometen -
seriamente 1a vida de 1a madre v la del ser en formaciéon. Por esta ra---
zon exortamos a agotar todos los medios disponibles para el control espe-
cifico de estas enfermas. '

7.~ La mortalidad matems y fetal consideradas elevadas, pueden disminuir—
se si se cumplen con los requisitos ya sefialedos de mejorar e] control pre
natal, efectuarse una mejor educacidn a las madres, estudiar las defi-—
ciencias de organizacidn y exigir un mejor cumplimiento y responsabili

- G7 -
Recomendaciones. , .
dad por parte del personal médico y_. paramédico del Departamente,
8.~ En vista de que en la revisiéﬁ se omitid invuluntariamente un punto im-~

portante, como es el peso del recién nacido 2 téfmino, se recomienda
que en futuros trabajos se obtenga &sta informacidn,
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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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	-2- 
	cta pues la profilaxis y 
	ero 
	po 
	caces que antes. 
	-3- 
	!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 -' 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	-10- 
	!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~ 
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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%'-"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 , 
	-27- 
	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, 
	-29- 
	Cuadro No. S - Cardiom:ibpattu. 
	TOTAL, 
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	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 ( +) 
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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. 


	page 31
	Titles
	-56- 
	-57- 
	-"- 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. 


	page 33
	Titles
	-60- 
	-61- 
	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. 
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