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ABSTRACT

Introduction: In developed countries congenital heart disease is one of the most frequent cardiac diseases in pregnancy, while
valvular disease has a higher prevalence in developing countries. In order to perform multidisciplinary management and avoid fa-
tal outcomes it is important to know and review the relevant literature when we take care of a pregnant patient with congenital
heart disease. Case description: We describe a case of a 35 year old multiparous pregnant woman, with a diagnosis of tricuspid
atresia with perimembranous interventricular septal defect, presented at 31 weeks gestation for an emergency cesarean section
for the third time. A low dose sequential combined spinal epidural block technique was performed. First-line uterotonics were
used associated with a restricted water balance. During pregnancy, the patient presented central and peripheral cyanosis, nail
clubbing, and oxygen saturation of 78% on room air. In addition, a review of the literature was made. Discussion: It is important
to perform risk stratification in pregnant women with congenital or acquired heart disease, and a multidisciplinary management
should be carried out preserving the mother-child binomial wellbeing. Neuroaxial anesthesia can be indicated in some cases,
with the appropriate use of uterotonics and restricted water balance can improve the outcomes in the management of pregnant
women with heart disease. Conclusion: Neuraxial techniques must be individualized. Knowing the pathophysiology of congeni-
tal heart disease and cardiovascular physiological changes during pregnancy is important for proper management of this type of
patient. A low dose sequential combined spinal epidural block technique was effective and safe in this patient.

Key words: Congenital heart disease, pregnancy, combined spinal epidural anesthesia; tricuspid atresia, peri membranous
ventricular septal defect.

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad cardiaca congénita es una de las mas frecuentes en pafses desarrollados, pero en paises en
vias de desarrollo tiene mayor prevalencia las enfermedades valvulares, sin embargo, al presentarse una paciente gestante con
cardiopatia congénita es importante conocer y revisar la literatura pertinente para realizar un manejo multidisciplinario y evitar
tener desenlaces fatales que pueden evitarse. Presentacion del caso: Presentamos el caso de una multigesta de 35 afos con
embarazo de 31 semanas, con el diagnéstico por ecocardiograma de atresia tricuspidea con comunicaciéon interventricular
perimembranosa desde su primera gestacion, la cual fue intervenida por tercera vez de cesarea de emergencia bajo la técnica
combinada espinal epidural variante secuencial. Se usé uteroténicos de primera linea asociado a un balance hidrico estricto. La
paciente durante la gestacion presenté cianosis peribucal y extremidades, con ufias en vidrio de reloj, saturacién de oxigeno
de 78% con fraccién inspiratoria de oxigeno ambiental. Ademds, se realizé revision de la literatura al respecto. Discusion: Es
importante realizar la estratificacion de riesgo en gestantes con cardiopatia congénita o adquirida; ya que, segun lo establecido,
se podré realizar un manejo multidisciplinario preservando el binomio madre hijo, la anestesia neuroaxial seguin sea el caso esta
indicado realizarla, aunado a ello el uso adecuado de uteroténicos y control del balance hidrico permitira tener un mejor éxito
en el manejo de las gestantes con cardiopatias. Conclusion: Las técnicas neuroaxiales deben ser individualizadas. Conocer la
fisiopatologia de las cardiopatias congénitas y los cambios fisiolégicos cardiovasculares durante la gestacion es importante para
realizar un manejo adecuado en este tipo de pacientes. La anestesia regional técnica combinada variante secuencial fue efectiva
y segura en esta paciente.
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Introduccion

a enfermedad cardiaca materna durante el embarazo se

presenta entre el 1% a 4% en los paises desarrollados,

segun el Registro Mundial Prospectivo de Mujeres con Em-
barazo y Enfermedad Cardiaca (ROPCA: Registry Of Pregnancy
And Cardiac disease). La enfermedad cardiaca congénita es la
mas comun en 70%, sin embargo, en los paises en vias de de-
sarrollo la enfermedad valvular alcanza 55% de prevalencia. El
10% de embarazadas con cardiopatias congénitas presentan
complicaciones cardiacas como insuficiencia cardiaca, arritmias,
isquemia coronaria y eventos tromboembdlicos[1],[2].

Durante el embarazo existen cambios fisiolégicos en diver-
sos aparatos y sistemas, a nivel cardiovascular destaca el au-
mento del volumen plasmatico el cual alcanza valores de 40%-
45% sobre los niveles pregestacionales, determinando de esta
manera el aumento del gasto cardiaco del 30%-50% con un
pico entre las semanas 20 y 24 de gestacion; asi como también
la frecuencia cardiaca aumenta aproximadamente 20% sobre
los niveles basales y la resistencia vascular sistémica disminuyen.
Es por ello que las probabilidades de eventos adversos: cardio-
vasculares, obstétricos y fetales durante el embarazo son ma-
yores en gestantes con cardiopatias congénitas, entre ellas la
prematuridad, pequenos para la edad gestacional u otras ano-
malias congénitas, eventos obstétricos como desprendimiento
prematuro de la placenta, placenta previa, preeclampsia, hiper-
tensién en el embarazo y parto prematuro[3],[4].

Existen diferentes clasificaciones de las enfermedades car-
diacas congénitas, sin embargo, la clasificacion fisioldgica es
una de las mas Utiles, ya que determina si la mezcla de sangre
predominante es de izquierda a derecha o de derecha a izquier-
da o una interaccion entre las resistencias pulmonares o sisté-
micas, incluso estas pueden presentarse como lesiones aisladas,
maés de una lesion o combinadas entre ellas; es el caso de la
atresia tricuspidea que es considerada una cardiopatia congéni-
ta cianética con flujo pulmonar disminuido, siendo de manera
contraria en la comunicacién interventricular que es una cardio-
patia congénita a cianética con flujo pulmonar aumentadol5].

Descripcion del caso

Presentamos el caso de una multigesta de 35 afos con
embarazo de 31 semanas y diagnéstico de atresia tricuspidea
con comunicacion interventricular perimembranosa, ademas
del 4rea de la auricula derecha de 19,8 cm? y el tiempo de
aceleracion de la vélvula pulmonar de 60 m, por ende, tiene
probabilidades intermedias de hipertensién pulmonar por eco-
cardiograma (Figura 1). Fue diagnosticada de patologia cardia-
ca desde su primer embarazo durante sus controles prenatales.
Niega hospitalizaciones previas por patologia cardiaca. Niega
antecedentes familiares de importancia. Programada para cesa-
rea categorfa Dos de Lucas et al., por presentar RCIU y ecogra-
fia doppler fetal alterada. Entre los antecedentes obstétricos:
dos gestaciones pretérmino de 34 y 31 semanas concluida por
cesarea hace 5y 3 afos respectivamente, aparentemente sin
complicaciones.

Paciente en regular estado general, zonas de puncion ve-
nosa accesible, presencia de dedos en palillo de tambor y ufias
de vidrio esmerilado de miembros superiores e inferiores con
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presencia de cianosis central y periférica, ausencia de varices, y
presencia de edemas ++/+++ en region lumbosacra, que difi-
culta la palpacién de las apdfisis espinosas.

Al examen fisico: score de Mallampati lll, distancia tiromen-
toniana de 6 cm, apertura bucal de 3 cm y subluxaciéon man-
dibular mayor a 0 grados, adecuado movimiento cervical, tra-
quea central y dentadura sin alteraciones. A nivel cardiovascular
presencia de soplo sistolico en foco tricuspideo IlI/IV, ausencia
de ingurgitaciéon yugular. Las funciones vitales se describen a
continuacion: saturacion de oxigeno 78% con una fraccion ins-
piratoria de oxigeno del 21%, frecuencia respiratoria de 18,
frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto y presién arterial
de 120/69 mmHg medido en brazo derecho, Escala de Estado
Fisico ASA Ill, WHO Ill y Clase Funcional 2 (Tabla 1); examenes
auxiliares de laboratorio prequirdrgicos en rangos de normali-
dad, excepto la plaquetopenia leve (Tabla 2).

Paciente usé enoxaparina 40 mg via subcutanea una sola
vez, tres dias antes de ingresar a sala de operaciones, luego lo
suspendid. Se le explica a la paciente las opciones anestésicas,
se decide realizar la técnica combinada espinal epidural varian-
te secuencial. Se realizd6 monitorizacion ASA basica, paciente
sentada previa antisepsia, se realiza la técnica combinada en
diferentes espacios, realizdndose habdén cutdneo con lidocai-
na al 2% sin epinefrina y seguidamente se introduce la aguja
Tuohy N° 18 en el espacio intervertebral L2-L3 determinando
el espacio epidural mediante el método de pérdida de resis-

Figura 1. Ecocardiograma.



tencia intermitente, se deja catéter epidural fijado en 10 cm,
sin complicaciones, luego se procede a realizar con la aguja
espinal punta de lapiz N° 27 G en el espacio intervertebral L4-
L5 y bupivacaina hiperbarica 0,5% 6 mg mas fentanilo 20 ug
con morfina 100 ug, paciente tolera procedimiento. Se coloca
en decubito supino con inclinacion lateral en angulo de 15°,
posteriormente, se comprueba nivel anestésico por el método
de temperatura que abarcé hasta el dermatoma T8 y a los 7
minutos se adiciona por el catéter epidural bupivacaina 0,25%
25 mg (5 cc) llegando hasta el dermatoma T3. Paciente con
frecuencia cardiaca y PAM estables durante el acto quirdrgico,
saturacion de oxigeno 78%-82% ventilando espontadneamente
con fracciéon inspiratoria ambiental, no se usé vasopresor profi-
lactico en infusion ni hubo la necesidad de usar bolos manuales
de rescate, porgue la paciente no presenté hipotension durante
y después de la anestesia. El nacimiento ocurrié a los 6 minutos
de inicio de la cirugia con un recién nacido sano apgar 8-9.
Se utilizo la primera linea de uteroténicos, oxitocina 3 Ul en
infusion lenta, luego de tres minutos se repitié 3 Ul en infusion
lenta, porque aun no se lograba el tono adecuado del Utero,
se agreg6 3 Ul en un cloruro de sodio 9% de 100 ml para que
continde la infusion durante el acto quirdrgico.

Se infundié 500 ml de cloruro de sodio 9% durante el in-
traoperatorio. Para el manejo de la analgesia posoperatoria se
administré paracetamol 1 g por via endovenosa. Se cuantifico
el sangrado intraoperatorio de 500 ml aproximadamente. La
paciente paso a la unidad de cuidados Intermedios materno
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para monitorizacion con funciones vitales estables, durante la
evolucién posanestésica, segun escala de Aldrete tuvo 10 pun-
tos y segun escala de Bromage un puntaje de 0, transfundieron
2 paquetes globulares, 4 crioprecipitados por presentar 700 ml
de sangrado vaginal por hipotonia uterina, con un control de
hemoglobina posterior a la transfusion de 13 mg/dl, luego fue
desplazada a hospitalizacion, durante su estancia solo adminis-
traron enoxaparina 40 mg por via subcutanea 24 h después del
acto quirdrgico en una sola oportunidad. No presenté ningun
evento tromboembdlico durante la hospitalizacion y deciden su
alta sin aparentes complicaciones.

Discusion

En las gestantes con enfermedad cardiaca congénita el
manejo debe ser multidisciplinario para disminuir la morbimor-
talidad materno fetal, siendo necesario prepararse anticipada-
mente para los riesgos y probables complicaciones que conlle-
van este tipo de enfermedades cardiacas congénitas ya que la
incidencia de mujeres embarazadas con cardiopatia congénita
y cardiopatia adquirida estd en aumento aproximadamente en
5% por ano[4],[6].

El Consenso Europeo de manejo de enfermedades cardio-
vasculares recomienda estratificar el riesgo cardiolégico antes
y durante la gestacion (Tabla 1), en esta paciente se estratificd
un riesgo WHO llI, considerado riesgo moderado en compara-

Tabla 1. Clasificacion modificada de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para evaluar el riesgo de la gestante con
cardiopatia

Categoria OMSm Enfermedad cardiaca

| Estenosis pulmonar leve a moderada
Ductus arterioso persistente
Prolapso de valvula mitral

Lesiones simples corregidas exitosamente (CIA, CIV, conexién pulmonar venosa anémala)

Il CIA o CIV no corregida
Tetralogia de Fallot no corregida

-1 Disfuncion leve a moderada del ventriculo izquierdo (fraccién de eyeccion mayor al 30%)
Enfermedad valvular nativa no incluida en la categorfa | o IV

Sindrome de Marfan sin dilatacion aortica

Valvula adrtica bivalva con didmetro de la raiz aértica menos de 45 mm

Coartacion de aorta corregida

Il Valvula mecanica
Ventriculo derecho sistémico
Circulaciéon de Fontan

Enfermedad cardiaca congénita cianosante no corregida

Enfermedad cardiaca congénita compleja

Sindrome de Marfan con dilatacién de raiz adrtica entre 40 y 45 mm
Valvula adrtica bivalva con didmetro de la raiz adrtica entre 45 y 50 mm

vV Hipertensién pulmonar de cualquier causa

Disfuncion grave del ventriculo izquierdo (fraccién de eyeccion menor al 30% o clase funcional NYHA Ill o IV)

Estenosis mitral grave
Estenosis adrtica grave sintomatica

Sindrome de Marfan con dilatacion de raiz aértica mayor a 45 mm
Valvula aortica bivalva con didmetro de la raiz aortica mayor a 50 mm

Coartacién de aorta grave no corregida

CIA: Comunicacién interauricular, CIV: Comunicacién interventricular; Fuente: Adaptado del Manual Practico Manejo Anestésico de la Paciente

Embarazada; Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin. Colombia 2018.
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Tabla 2. Examenes de laboratorio prequirurgicos

Examenes prequirurgicos

Perfil de coagulacion

TP 12,8" VN: 8 - 22"

TTP 30" VN: 22 - 42"

Fibrinégeno 272 VN: 300 - 600
Hemograma/bioquimico

Hemoglobina 14,8

Plagquetas 137.000

Urea 30

Creatinina 0,80

Glucosa 92

Seroldgico (RPR/VDRL) No reactivo

COVID-19 (prueba rapida) No reactivo

RQ cardiolégico No tiene

Fuente: Historia clinica.

cién con otras patologias cardiacas asociadas al embarazo. La
evaluacion del riesgo debe incluir historia clinica, examen fisico,
electrocardiograma y ecografias transtoracica segun la comple-
jidad de la patologia se solicitardn otros exdamenes auxiliares;
aquellas que tengan enfermedad congénita se les informara
sobre el riesgo de transmision al hijo y/o complicaciones. Si las
gestantes tuvieras lesiones congénitas de alto riesgo y comorbi-
lidades se debe tener en cuenta el desarrollo de complicaciones
materno fetales, dentro de los eventos cardiacos mas frecuen-
tes, edema pulmonar y arritmias[2],[7],[9].

En relacion con las cardiopatias congénitas durante el em-
barazo, sobre todo la comunicacién interventricular, se reco-
mienda valorar las dimensiones del corazén y las presiones
pulmonares antes del embarazo. También la saturacién arterial
de oxigeno < 90% se considera como predictor cardiovascular
materno en presencia de cianosis, que se correlaciona con la
presencia de doppler Utero placentario anormal, condicionan-
do a restriccion de crecimiento fetal, prematuridad y muerte
fetal[3],[9].

En cuanto al uso de uteroténicos en cardidpatas, existen
multiples aportes que varian de acuerdo a la experiencia que
tuvieron en el manejo profilactico de hemorragia posparto y
los efectos hemodinamicos de la oxitocina, ya que dependera
de la dosis y la tasa de administracion, asi como la presencia
de comorbilidades; aiin no existe un consenso determinado,
algunos autores mencionan el uso de infusiéon lenta endove-
nosa de oxitocina 2 Ul durante 10 minutos después del na-
cimiento, seguida de 12 mU/min durante 4 h, pero se debe
tener un control estricto del balance hidrico ya que se puede
hacer una carga innecesaria de volumen después del parto y
agravar cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva si la pa-
ciente lo presentara. En algunas pacientes esta indicada de
manera profilactica sutura B-Lynch entre otras técnicas quirur-
gicas para prevenir la atonia uterina. También se puede admi-
nistrar bolos endovenosos de 0,1 a 0,5 Ul ya que mostré dis-
minucién considerable de la presion arterial, pero transitoria
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sin efectos adversos. Como segunda linea de tratamiento esta
recomendado el uso de misoprostol 200 - 1.000 mg, tiene
un impacto minimo en los parametros cardiovasculares, debe
evitarse el uso de analogos de ergometrina y prostaglandina
F[10],[11].

Durante el posparto se debe tener en cuenta que esta aso-
ciado a cambios hemodindmicos importantes, sobre todo en
las primeras 24 a 48 h que podrian agravar o iniciar un cua-
dro de insuficiencia cardiaca, es por ello que la monitorizacion
hemodinamica, balance hidrico y diuresis debe ser estricto en
este tipo de pacientes, se debe continuar hasta el tercer dia del
puerperio[9].

Al margen de la técnica anestésica que se decida elegir se
debe dar mayor énfasis a un manejo multidisciplinario y realizar
una monitorizacion adecuada durante el intraoperatorio y po-
soperatorio. Es indispensable que el anestesiélogo conozca el
tipo, severidad y progresién de la patologia dentro del contexto
de los cambios fisioldgicos cardiovasculares durante el embara-
20, fisiologfa de la labor de parto, parto y el puerperio. Tener en
cuenta que el periodo posparto inmediato hasta el cuarto dia
del puerperio, el gasto cardiaco aumenta aproximadamente en
40% poniendo en alto riesgo a las gestantes con cardiopatias
congénitas. Se podria administrar analgesia de parto y dosis
anestésica si es necesario, sin embargo, debe evitarse la hipo-
tension, especialmente en lesiones valvulares o funcién ventri-
cular disminuida, en cuanto al manejo de liquidos endovenoso
debe usarse con cuidado[3],[9].

Se decidié realizar la técnica combinada espinal epidural va-
riante secuencial con dosis minimas en esta paciente, debido
a la seguridad y calidad que brinda ésta, ya que causa menos
vasodilatacion que la anestesia general durante la induccion
y el uso de agentes inhalatorios, la anestesia regional brinda
analgesia posoperatoria, la paciente ventila espontaneamente,
por ello tener en claro las metas hemodinamicas y las metas
anestésicas en este tipo de pacientes; durante el posoperatorio
se debio considerar la tromboprofilaxis[9],[10].



Conclusion

Durante el embarazo se producen cambios a nivel cardio-
vascular, si a ello se suma una patologia cardiaca materna con-
génita o adquirida, se debe individualizar y realizar un manejo
multidisciplinario, teniendo en cuenta desde la estratificacion
de riesgo de la gestante hasta el puerperio inmediato, consi-
derando evitar cambios hemodinémicos bruscos durante y des-
pués de la anestesia. Tener en cuenta el uso adecuado de ute-
roténicos, la administracion debe ser individualizada segun sea
el caso y considerar medidas mecanicas o farmacoldgicas de
tromboprofilaxis en este tipo de pacientes. La anestesia combi-
nada fue segura y efectiva para esta paciente.
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