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Del alto Tribunal a cuyo juicio someto éste
trabajo con el que aspiro el grado de doctor,=-
golicito un espiritu benevolente en su justi-
ciae.

Es fruto de largos afios de perseverante tra-
bajo clinico, comenzando cuando y4 pasaba un -
lustro de post-graduado, tréds mi primera forma-
cién cardiolbégica. Se inicié pués, cuando cono-
cf{a ya suficientemente 10s medios de diagnésti-
co y tratamiento para no cometer mls errores deo
los que pueda cometer hoy a los 20 afios de ejer-
cicio profesional. No es por tanto un trabajo -
prematuro y sus defectos no son los que podria
esperar que los afios, con su sedimento de expe-
riencia, borraran., Son losqug, me temo, diffcil-
mente podré eliminar. Por ello, hoy, cuando en-
cuentro que no podré hacer obra mejor me atrevo
a presentarlo a su consideraciébn.



CARDIOPATIA Y GESTACION.-

El problema de la gravidez en la mujer cardidpa-
ta ha venido preocupando desde que Michel Peter en
1.871 en una conferencia pronuncieda en el Hospital
de la Charité, llamé la atencidén sobre el edema pul-
monar de una sefiora embarazada que presenté eonges-
tién pulmonar y hemqtisis en el 5? mes de dos emba-
razos consecutivos. Tres afios después en un trabajo
titulado "Accidentes que puedensobrevenir a las -
embarazadas cardibpatas" (62) presentd su experien-
cia en ocho mujeres que alrededor del 5¢ me%&e 3u
embarazo cayeron en insuficiencia cardiaca. Al acier-
to clinico de insistir sobre la importancia de la -
asociacidén de embarazo y cardiopatia y de los tras-
tornos que pueden de ello derivarse, que habia pasa-
do desapercibido en los tratados clédsicos hasta en-
tonces, como se quejaba su discipulo Berthiot (g) en
1.876,en su tesis doctoral leida en Paris, Se une su
perspicaz interpretacién patogénica atribuyendo el -
fracaso cardfaco al aumento de volumen sanguineo pul-
monar producido por la gestacién. Ia muerte de dos -
de sus pacientes motivaron, sin embargo,unas conclu-
siones pesimistas que impresionaron al mundo médico
de entonces, que concretd en cuatro puntos.

1) Ia mujer cardiépata no debe quedar embarazada.

2) Si ocurre el embarazo el médico debe vigilar
atentamente sus funciones respiratorias para
intervenir enérgicamente en cuanto comiencen
los trastornos pulmonares.



3) Si el parto es normal no debe amamantar a
su hijo gffn de no fatigar mds a su cora-
z6n enfermo,

4) Por otro lado cuando una embarazada sufra
a mitad de la gestacién trastornos pulmo-
nares, 0 a causa de esto aborte, el médi=-
co debe éxaminar su corazdén, quizéd descu-
bra una enfermedad cardfaca hasta enton-
ces ignorada o mal diagnosticada.

Estas conclusiones convertidas en el aforis-
mo: la cardiépata no debe casarse, si se casa no
debefquedar embarazada y si esto ocurre no debe -
parir, ha venido gravitando sobre la medicina y
por tanto sobre la humanidad hasta hace pocos -
afios, con su cortejo de matrimonics y maternida-—
des frustadas, abortos terapéuticos que no 1lo =~
fueron, etc.

Hoy, en que el control de los nacimientos es
un hecho en ocasiones desgraciadamente indiscri-
minado, parecerfa un mal menor. Pero planteado a
nivel familiar,cuando la pareja Se preocupa Se-
riamente del probleme del numero de hijos a te-
ner y la rmjer padeée una cardiopatfa, hoy,en -
que aforismosy dogmatismoscomienzan a ser solo
un recuerdo, loséonocimientos cientificos médi-
cos han progresado lo suficiente,para que.el mé-
dico con experiencia cardioldgica esté en condi-
ciones de ofrecer un consejo serio a esta pareja,
con pocas probabilidades de error en cuanto a 1la
marcha de su embarazo y a la repercusién que pue-
da tener sobre su cardiopatia, '



El objeto de este trabajo es conocer en que medi-
da el embarazo, el parto y el puerperio, sobrecargan
al corazén sano, como goporta el corazén enfermo es-
ta sobrecarga y tratar dedescubrir que signos pueden
hacer sospechar la posibilidad de una descompensaciébn
circulatoria en la cardidpata no embarazada,para desa-
consejar el embarazo y,en la que ya lo esté,para ex-
tremar nuestra vigilancia y tratamiento.

Hemos revisado para ello nuestra experiencia de 11
afios en la clInica Obstetrica Universitaria que diri-
ge el Profesor J. M. Bedoya. '



EL PROBIEMA DE LA ASOCIACION DE EMBARAZO Y CARDIOPATIA

Ta asociacién de embarazo y cardiopatf{a ha pasado
.de ser una rara y trégica realidad,pero estadistica-
mente nada significativa,a una situacién a la que -
frecuentemente ha de enfrentarse el médico. Dos razo-
nes han motivado esta evolucibén. Por una parte, al -
disndnuir otras causas ée enfermedad. en el embarazo,
6 su gravedad al mejorar su tratamiento, tales,la -
toxemia, hemorragia, anemia etc, la cardiopatia ha -
experimentado un aumento relativo., Y por otra al me-
jorar el diagnéstico y tratamiento de la fiebre reu-
mética y las cardiopatfas congénitas,muchas mujeres
que hubieran fallecido en la infancia 6§ llegado a la
edad fértil en condiciones inadecuadas para procrear,
pueden concebir y llevar adelante un embarazo, déndo
Jugar a un aumento de su frecuencia absoluta.

Existen diferencias en las cifras estadisticas pu-
blicadas en razén de tres variables:

a) La frecuencia real de la lesibén cardfaca en las
embarazadas de unas regiones resvecto a otras, -
varia por mayor 6 menor incidencia de la fiebre
reumdtica que es la causa fundamental, al ser -
la lesién reumética la protagonista, casi la tni
ca causa, de la enfermedad cardiaca en la edad =
fértil de la mujer, pero existen factores que =
pueden dar lugar a falsas impresiones.

b) Por parte del ambiente médico y de la &poca en que
se efectua el estudio,ya que es indudable que a me



dida que son mis recientes,los diagnbsticos son més
exactos, al disponexrse de redios mAs perfeccionados
y conocerse mejor la patologlia cardfaca.

Esto es a tener en cuenta,tanto mds,cuanto que se
consideran estadisticas de. 1l.911 y que incluso las
de hasta 1.955 engloban mujeres examinadas desde -
1,925-39, afiosyen que los mismos medios de diagnés-
ticos clInico y electrocardiogréfico tenian un lar-
go camino de perfeccionamiento por recorrer.

En esta causa de error.cabe incluir,fanto que pue-
dan pasar desapercibidas,cardiopatias de poca sintoma=
tologfa actistica 0 que se etiqueten equivocadamente, -
como considerar expresién de cardiopatfa los soplos -
funcionales de moderada intensidad en el l1llamado foco
pulmonar, tan frecuentes en las embarazadas normales.
Asi Dieminguer refiere que de 290 mujeres enviadas pa-
ra su examen como probables cardidpatas, 205 eran nor-
males.

¢) Por parte de las pacientes, y del ambiente socio-
econémico en que se desenvuelven,yd que,si son nmu-
jeres acostumbradas a sufrir penalidades y con po-
ca.. 6 nula vigilancia médica,no van a ser explora-
das, y gran cantidad de lesiones cardfacas con po=-
ca 0 incluso mediana repercusién funcional, van a
pasar desapercibidas.

Como se vé en el cuadro T,el disfinto porcentaje de -
cardiopatfas entre las estadisticas comparadas,es my -
variable y aunque la diferencia real de frecuencia de la
enfermedad reumAtica puede sdr causa en parte,, esto re-
presenta una pequefia proporcidén. Tampoco, aunque tenga -
més importancia, creo que dependa de la capacidad de =



diagnésticos de los diferentes servicios que publican

sus estadisticasj la causa fundamental de las diferen-
cias entre éstas estadisticas radica,a nuestro enten-

der, en la situacién social del ambiente del que proce-
. den las pacientes.

En el cuadro 1 vemos que el porcentaje de cardio-
patfas en las mujeres gestantes oscila alrededor del
2% como media entre 0,9 y 3,22, lLas estadisticas de =~
menor Indice porcentual son las de Golden, Bergman -
Sjbstedt, Tortoledo y la nuestra, todas por debajo del
0,5% que sin embargo han sido efectuadas en zonas tan
diferentes como Esgscandinavia, Venezuela y Sevilla, -
las dos dltimas tienen de cominsel ambiemte poco desa-
rrollado a que nos referfamos al principio,con cardio-
patias‘evolucionadas y con complicaciones frecuentes,

Ia de G olden explica su bajo porcentaje por la po=-
ca incidencia de reumatismo en su zona de clima conti=-
nental lo que apoyarfa la alta tasa de cardiopatias -
congénitas de su estadistica, el 28%.
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Periodo
considerado

1.911
1.933
1.941
1.946
1.950
1,951
1,951
1.953
1.939/53
1.954
1,925/54
1.949/59
1,960
1,956/63
1.970
1,970
1,971
1,974
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Autores

ACCONCI
CARR-HAMILTON
HAMILTON-THOMSON
STROMME~-KUDER
VANDER VEER-KUO
FITZGERALD ET AL,
GUILAIN

MAC RAE

GOLDEN
BERGMAN-SJOSTEDT
DEBIASI
SUTHERLAND-BRUCE
TORNER SOLER ET AE,
FREGNAN ET AL,

LARA SAMANO ET AL,
BALAGUERO LLADO ET AL,
TORTOLEDO

NOSCTROS

n2 totsl
de partos

1.805
45,069
48,190
23.885

28,668
15.465

10.324
66,670
508,640
15,483
20,078
42,382
6.443
11,000

40,300

Etiologia de las lesiones

Reumbticas Congénitoas Hipertensidn Ofras Total

94,4
91,9
91,2
79,2
92,6

87,0
59,0

93,0
91,0
54,4
90,3

42,4
92,3

2,6
2,2
12,5
4,7

19,1

5,5
12,0

1,6
40,5

24,7
3,7

106
500
850
720

460
167
228
32
291
6,946
500
258
481

106
224
134

5,80
1,10
1,70
3,00

1,60

0,30
0,43
1,36
3,22
1,20
1,13
0,40
0,96

0,30



MORTALIDAD EN TA ASOCIACION: EMBARAZO Y CARDIOPATIA

las primeras publicaciones que vieron la luz,respec-
to a la evolucidén del embarazo en las cardibpatas, produ
'jeron un efecto desolador. Asl lMacdonald (48) en 1.878,
de 31 mujeres reunidas entre lasde su experiencia per-
gonal y de la literatura de su tiempo, encontré un 61%
de muertes. E1 trabajo de Burton Hamilton en la Mater-
nidad de Boston Iyin-in Hospitalsdescubre una nueva -
perspectiva. Entre los afios 1.900 a 1.915,en dicho hos-
pital,solo se habla de diez cardiacas embarazadas, fa-
lleciendo las diez (citado por F. Duclos (24) pégina -
14). Bn 1.922 Hamilton asume la direccién de la mater-
nidad y en los tres primeros afios rebaja la mortalidad
de 20% al 5%, descendiéndola a menos del 3% tres afios
después.

Ias estadisticas,tabla (11),dan porcentajes varia-
bles de mortalidad, en razén de ruy diferentes factores,
que inciden,en las distintas clfinicas en que se han efec
tuado, similares,a las que hemos considerado en el capitu
lo anterior: afios a que se refieren los estudios efectua
dos y mejor 6 peor situacién socio=-econbmica y por tan-
to cultural de las pacientes.

Asl,es evidente, que a medida que son més recientes
los conocimientos médicos han evolucionado,y son mejo -
res y mls exictos los diagnésticos; se eliminan las mu-
jeres portadoras de soplos funcionales, disnea inorgé -
nicas, tan frecuentes en las mujeres embarazadas, cosa =
que conduce a quedar incluidas solo las verdaderas car-
dibépatas,que podrian gravar las estadisticas, pero, por
la misma razén,un superior conocimiento de la fisiopa-
tologfa del proceso y al mismo tiempo,de la farmacolo-



gla de medicamentos cada vez més eficaces,permite a
los médicos obtener mejores resultados. A esto hay
que afiadir la ayuda prestada por la cirugia cardio-
vascular, al mejorar la hemodindmica,mediante valvu-
‘lopléstia 6 colocacién de prétesis, cerrar corto -
circuitos;evitando sobrecargas cardfacas, 6 aliviar
la funcién circulatoria por eliminacién de obstécu-
los 6 creacibn de fistulas sistémico pulmonares, con
lo que se ha conseguido soportar perfectamente la =
sobrecarga del embarazo,que podria haber conducido
al fracaso cardio-circulatorio,

La situacibn socio-econémica de la mujer,tiene -
una extraordinaria importancia: a mayor cultura,me-
jor disposicién para el exémen médico, y menos descui-
dos en la vigilancia, con més répido tratamiento de -~
las enfermedades intercurrentes,sobre todo catarros
bronquiales y anemias,que desencadenan y mantienen -
la insuficiencia cardiaca y si esta aparece, su tra-
tamiento serd més efectivo cuanto més pronto se ins-
taure.

A esto hay que afladir,que a mds alto nivel socio-
econdmico,mejor profilaxis de la insuficiencia cardia-
ca, mediante una dieta adecuada y si es necesario el
uso prudente de diuréticos, asf{ como la posibilidad
de llevar una vida més reposada,con menores exigen=-
ciag cardio-circulatorias. Sin contar que el reumatis-
mo y su secuela de valvulopatia,es mds frecuente en -
las clases poco afortunadas econbmicamente.

Por dltimo, los criterios de seleccién tiene gran -
importancia en algunos casos, como el nuestro, en el que
al hacer la revisién de la estadistica general hemos
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eliminado gran nimero de cardidépatas leves,en las
que el diagnéstico,my probable, no era seguro e
incluso algunos seguros,* por no cumplir el re-
quisito de haber sido examinada en la clinica des-
de el punto de vista cardio-vascular,para contar -
con los datos de exploracién indispensables,

X Habian sido estudiadas por médicos en los que
tenemos absoluta confiangza,
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TABIA 1]

Porcentaje de mortalidad por cuardiopatia en el embarazo
segin diferentes autores.-

ANOS AUTORES % _MORTALIDAD
1.930 Herman y King 16,6
1,930 Petersen 4,8
1.930 Reid | - 8,1
1.932 Kerr y Machennan ToT
1.933 Carr y Hamilton 15,2
1,933 Watson 4,6
1.940 Jensen et al. 13,6
1.942 Stander 10,4
1.945 : Westman 8,0
1.946 Stromme y KXuder 19,5
1.950 Vander Veer y Kuo 3,4
1.953 Goremberg y Chesley 0,4
1.954 Bergmaﬁ y SjBstedt 4 4,7
1.954 Macleod : 0,0
1.955 Mendelson 1,0
1.960 Torner Soler y col, 0,77
1,962 Dieminguer y col, ' 0,0
1,962 Mendelson 0,8
1.969 Michalas 0,60
1.970 Iara Sé4mano y col. ' 3,2
1,970 Balagueré Lladé y col. 1,8
1.971 Tortoledo y col. 6,25

1.974 Nosotros 0,95
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EL APARATO CIRCULATORIO DURANTE EL EsBARAZO Y EL PARTO

El conocimiento de las alteraciones que la hemodinémica
sufre durante el embarazo y el parto, tiene un extraordina-
rio interés, no solamente tebrico,sino que permite compren-
der los trastornos que se producen en las embarazadas nor-
males, asl como la patogenia de la sobrecarga que la ges-
tacibén-parto y puerperio suponen para la cardiopata., En -
consecuencia,al conocer el mecanismo y origen de esta S0~
brecarga, estaros en las mejores condiciones para actuar y
aliviar al corazdén, en la mayor medida posible, del sobre-
esfuerzo a que esti sometido.

El trabajo ventricular izquierdo puede calcularse apli-
cando la férrmla:

-——————_——_—_——_—_.—._—..-———_—_—.—— -

Dado que ni la presidn arterial media ni la auricular
sufren variaciones sensibles, comno la densidad de la san-
gre, el trabajo es funcidbn, précticamnente solo,diel gasto -
cardiaco.

Efectos hemodinémicos del esbarazo,-

casto cardiaco.

Hasta hace muy pocos afios se ha sostenido que el gasto
cardiaco, en el embarazo normal, comienza aumentar al final
del tercer mes y mantiene un crecimiento progresivo hasta
la 28-30 semana. (2 ) Este aumento es del 30% aproximada-
mente,

(+) Trabajo V.I. kgrtro./m.= Trabajo ventricular izquierdo
en Kilogrémetros por minuto.

GeCe = G asto cardiaco.

L e . T —~s e F w e = o ] I . T
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Se decia que habitualmente hacia la trigesimosexta
semana descendia a sus valores normales y permanecia
asf hasta el parto, volviéndo a aumentar entonces =
bruscamente, para descender en las dos siguientes se=
menas a sus cifras normales. (4) Estos hechos explica-
" rfan que los fendmenos de descompensacién circulato-
rie tengan lugar especialmente en los momentos de su~
puesto mayor gasto cardfaco, del 52 al 72 mes del em-
barazo, parto y puerperio inmediato.

Desde 1.949 se conoce por los trabajos de Hamilton
85), Palmer y Walker (60), el aumento del gasto cardfa-
co durante el embarazo,mediante el cateterismo de co=
razén derecho y la aplicacién del principio de Fick,
aunque, el método empleado cayera en imperfecciones -
como la presuposicién de la concentracién del oxigeno
arterial,

Utilizando el mismo método pero con técanics mis de=-
purada,Bader et alt (5) en 1.955,demostraron aumento
del gasto cerdfaco del 40%,..como mAximo, entre las =
24 y 28 semanas de gestacién., Investigaciones poste-
riores de Schwars et alt (70) Roy et alt (69) y Wal-
ters et alt (g84), confirmaron este aumento, con un -
promedio del 40%, dé&ndo cifras algunos autores de has-
ta 64% (Rovinsky y Jaffin (6g). Todos los trabajos -
concordaban con que,el aumento del gasto cardfaco era
méximo entre las 24 y 28 semanas, disminuyendo después
hasta valores normales entre las 36 y 40 semanas, pam
volver a subir de forma brusca inmediatamente después
del partoe.

Cambios en las ltimas semanas segin la posicién de
la paciente,

Estos cambios incompresibles y especialmente sorpren-
dentes, sobre todo el sibito aumento post-parto, donde
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da de sangre y la expulsién de la placenta, han quedado
explicados. por los trabajos de lees et alt.(44) Kerr et
alt (42) etc. demostrando,que en las Yltimas semanas del
embarazo, el gasto cardfaco varfa segiin se mida en decibi
to supino o en decibito lateral o semiprono., En el segun
do caso, el gasto cardfaco que ha ido aumentando durante
el embarazo sigue alto en las dltimas semanas, pero,en
la posicién decubito supino,el tero grdvido, muy aunen-
tado de volumen y peso,presiona sobre la cava inferior -
llegando a evitar totalmente el paso de sangre a su ni-
vel y disminuyendo el retorno venoso al corazén, con su
consecuencia de descenso del gasto cardfaco, de la pre-
8ién venosa central y presién arterial, fendémenos que dé
saparecen al cambiar de posicién la paciente y evitar 1la
compresién de la cava inferior por el dtero.

El tero como védlvula de seguridad en la cardibpata -

embarazada,

El dtero grévido actua pués,como una vdlvula que per-
mitiera el regreso al corazén de la sangre procedente de
las extremidades inferiores, solo en ciertas posiciones.
In la enferma de corazdn,tsta vdlvula evitarfa la brus-
ca afluencia de sangre a los pulmones,al adoptar la po=-
sicibn de decdbito y el ﬁeligro del edema pulmonar con-
siguiente. Se trata por tanto,de una verdadera v4ilvula
de seguridad,que comenzarfa a actuar precisamente cuan-
do,en las Ultimas semanas del embarazo,el dtero adquie-
re el tamafio suficiente, y en el momento més oportuno,
en la posicibn tendida, cuando es tan peligrosa la si-
bita afluencia de una masa liquida a la circulacién -
pulnonar.

Esto explica el efecto protector ejercido por las -
bolsas de arena que,de forma empirica,se colocaban sobre

el vientre en el post-parto inmediato, para evitar, se
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1idad,sustituia al ttero en esta accién presora sobre
la vena cava inferior._

Gasto cardfaco v sindrome hipotensivo supino,-

En Intima conexién con el mecanismo que hemos l1lla-
mado de vdlvula de seguridad en la cardiépata, esté,-
el sindrome hipotensivo supino; ya de antiguo se co-
nocian las crisis de hipotensién y desvanecimiento =
que sufrian algunas mujeres en el embarazo avanzado,
al adoptar el decibito supino.

Como se ha dicho més arriba,la compresibn ejercida
por el dtero grévido sobre la cava produce una dismi-
nucién del flujo sanguineo,que puede llegar al cese
completo, con el consiguiente descenso de la presién
arterial, como atestigua Lees (45),que midié descen-
s0s del volumén minuto en 6 mujeres del 10 al 25% al
pasar del decdbito lateral al supino, sin cambios en
la frecuencia cardfaca y Kerr (41),que refirié estos
mismos fendmenos acompaiiados de descenso de la pre-
sién arterial,

Otros parémetros.-

Ia gestacién modifica ctros parémetros, tales:el
volumén del plasma, voluwmen de eritrocitos, presién
arterial media y resistencia periferica total, fre-
cuencia cardfaca, volumen sistélico,que inciden po-
co sobre el trabajo cardfaco, pero el aumento.del =
volumen del plasma tiene una extraordinaria importan-
cia sobre la situacién de compensacién-descompensa-
cibén del corazén, ya que sobre él,basta que se pro-
duzca . una pequeiia retencibén lfquida, por insuficien-
cia cardfaca, para que pueda dar lugar a una situa-
cién de edema, que,si se localiza en las extremidades
inferiores,solo supondrén una ligera molestia y en -
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sentido positivoyun motivo de alarma que conducird al
tratamiento adecuado, pero,si tiene lugar sobre la -
circulacidén pulmonar,aunque sea por un corto espacio
de tiempo,llevaréd al asma cardfaca o al edema pulmo-
_nar y, eventualmente, a la muerte.

Frecuencia cardfaca.=-

El aumento de la frecuenzia cardfaca contribuye
poco a la elevacién del gastosque se hace mis a ex-
pensas del volumen sistélico (5 ),cuyo aumento lle-
ga a ser de hasta un 30% (es8) (22).

Resistencia periférica.-

Ia resistencia periférica disminuye en el curso
del embarazo,para volver a valores préximos a la nor-
malidad al final, interpretédndose debido al efecto de
f{stula arteriovenosa de la placenta (Burwell).(12) =
Para intentar explicar el descenso del gasto cardiaco
en las Ultimas semanas del embarazo se invoc6,en ple-
"na vigencia de ésta teoria, el envejecimiento de la -
placenta con obliteraciones en el sistema circulato=-
rio placentario (Zeeb) (89). Pero hay factores hormo-
nales que pueden explicar el descenso de las resisten-
cias periféricas por dilavaciones arteriolares, efec=
tos de hormonas sexuales femeninas, como se ha demos—
trado en las ovejas con estrébgenos (61)(80). Egta -
accibén hormonal no se limita a las arterias..:: yé que,
durante el embarazo,se demuestra relajacién de las pa-
redes venosas (88). '

Presién arterial pulmonar y ventricular derecha,

las presiones sistélicas ventriculares derecha
y arterial pulmonar no sufrieron cambios durante el -
embarazo en reposo y fueron minimos durante el esfuer=-
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zo0 en 46 pacientes estudiadas por Bader et alt (5 ).
Sin embargo se observdé un aumento de la presibn feler
diastélica ventricular derecha hacia la mitad del émg
barazo,entre las 24 y 28 semanas, en 6 dé720 mijeres
en reposo y en 9 de 24 en el ejercicio (5 ).

Volumen plasmético. Gestante normal.-

Intlmamente relacionado con el cre01m1ento del vo-
lumen minuto est4 el aumento del volumen plasmétlco,
que se ha encontrado elevado desde los primeros estu=-
dios efectuadosycifréndose,ya en 1,938 por Thonson et
alt, (75) en el 65% en el 82 mes, persistiendo en el
50% antes del término.

Hytten et alt,(38) Pigeaud (64), Debiasi (22), re-
fieren el aumento progresivo del volumen plasmético a
lo largo del embarazo hasta el parto. Aunque el volu-
men total de eritrecitos aumenta también en un 10%, la
concentracién de hemoglobina estd disminuida por la di-
lucién. Corroboran estos hallazgos Pritchar et alt (65),
que encontraron un aumento del volumen sanguinec modera—
do al final del primer trimesre, mé&s marcado durante -
el segundo y més ligero durante el tercero, sin descen-
so en las Udltimas semanas, a expensas del volumen plas-
mético y de los hematies. '

Gestante cardidpata.-

Bste aumento de la masa circulatoria es comrpoba-~
do también por Debiasi (22) en la gestante normalgpero
né en la cardiépata descompensada, por el paso del 1f-
guido del espacio vascular al extravascular., Este hécho
es favorecido segin Ibracci (sg), por loqbambios que se
producen en el suero con disminucién de la albimina y
aumento de la gamma globulina, llegdndose a invertir
la relacién entre ellas. Esta disproteinemia pro#oéa

L o . o o o ' - o
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Efectos de las contracciones del dtero sobre el
gasto cardfaco.-

Efectos hemodinédmico del parto.

ILa contraccidén uterina altera el gasto cardfaco,
principalmente por aumento del retorno venoso duran-
te las contracciones y por la elevacién que puede =
producir el dolor.

E1l volumen sanguineo placentario no contribuye =
al aumento del retorno venoso,ya que el espacio corio-
decidual no se modifica durante las contracciones, a
consecuencia de la oclusidn pasajera de los vasos de-
ciduales arteriales y venosos durante la contraccién
uterina. (6¢) |

El gasto cardfacc aumenta con la contraccién de
la matriz que se ha estimado en un 1% a 20% y que sal
final del trabajo del parto puede ser mayor (g4 ), =
Adams et alt ( 3 ), notan un incremento del 19,7% du-~
rante la contraccidén uterina. Por otra parte Winner
et alt (g7), no encuentran diferencias en el volumen
minuto con las contracciones. Hendrick et alt (3¢),
refieren un aumento acumlativo del 35% y Ueland et
alt (79), del 31 al 49%. Se estima que esta elevacién
de volumen minuto.:se produce por expulsién de cierto
volumen de sangre del dtero durante la contraccién,
con elevacién del flujo al corazén, volumen central,
presidén auricular, arterial pulmonar y consecuente-
mente cavidades izquierdas y circulo mayor.

Presibn arterial.-

Ia presidén arterial media también aumenta con
las contracciones aproximadamente en un 10%, aunque
puede llegar a exceder la médxima hasta 200 mn (4 )
Hg.; se admite en general que el parto produce un au-



19

mento del volumen minuto y por tanto del trabajo car-
diaco.

Expulgsién fetal.-

No hay unanimidad en cuanto a la situacién hemodi-
némica tréds la expulsién del feto, pero si una mayoria
concordante. Zinnmerman (g9g) encuentra un aumento de -
2,43 litros minuto en cinco mujeres que parieron median-
te cesareas y 2,5 litros minuto en otra que dié a luz =
por via vaginal. Hendrick et alt (3g) encontraron un -
37% de aumento en el post-parto inmediato respecto al
comienzo del parto. En una serie de 19 pacientas, Adams
et alt (3 ) comunicaron un aumento de volumen minuto -
que llega en el parto avanzado a 7,1 1/m. y a 8,4 tras
la eliminacidén de la placenta, 1o que representa un -
18%. Winmer et alt (g7) no objetivaron cambios aprecia-
bles durante el parto ni tras la-expulsidn placentaria,

Parto por vfa vaginal y por cesédrea,-

Ueland et alt (79) (g1) han publicado en 1,968 y 1.963
los datos hemodindmicos de mujeres que dieron a luz por
via natural y trds cesédreas,con diferentes tipos de anes
tesia y analgesia. Doce mujeres sufrieron cesdrea con -
anestesia raquidea,viéndose que el volumen minuto,que -
era de 5,4 litros por minuto antes de la anestesia,caia
a 3,56 trds la anestesia,para subir a 8,41 en el post-
parto inmediato. £l parto por via vaginal en 13 pacien-
tes,mostraba parecido aumento del volumen minuto de 5,19
a 3,26 litros por minuto,desde el comienzo del parto al
post-parto, sin el descenso intermedio que sufriera el
grupo anterior de mujeres en la anestesia, Concluyeron,
que 1la cesé:ea bajo anestesia espinal parece contra in-
dicada en la gestante cardibpata,por los profundos cam-
bios hemodindmicos encontrados.

P T . T Y 4 \ I . T Y . . U
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tran un aumento del 1,23 litros por minuto de media,en
11 mmjeres que dieron a luz por via vaginal y de 2,52
1/m. tréds la operacién cesarea, diferencia que carece

de significado estadistico. Tampoco encontraron cambios
significativos en la presién venosa central, presién ar-
’terial, frecuencia de pulsd y tiempo de circulacién, -
trds la extraccién de la placenta en la cesarea., Con-
cluyen que no existen diferencias en la evolucién de -
volumen minuto entre el parto por via vaginal y por -
cesarea y que la carga cardfaca es similar en ambas -

situaciones.

ﬁ?pulsién placenterip.-=

La expulsién de la placenta se acompafia por tan-
to de una elevacién del volumen minuto y en general de
un ligero descenso de la frecuencia del pulso y en con-
secuencia aumento del volumen sistélico,

El principzl factor que origina la elevacidén del
volumen minuto en este periodo es la eliminacién del -
obstéculo al retorno venoso que suponia el dtero grévi-
do, a pesar de la pérdida de sangre en la-hemorragia -
que se produce en el parto por via vaginal que se esti-
ma de 500 c.c. de media,y de otro factor, no desprecia-
ble, que es el efecto vasocontrictor de los oxitécicos
que se suelen emplear.,

Conclusién,.-

Podemos concluir en resumen,que el embarazo pro-
duce un aumento del volumen plasmético, y como consecuen
cia del volumen mihuto, qQue comienza a ser evidente en -
el 32 mes de gestacién,a expensas del volumen sistélico
y de la frecuencia del pulso. El incremento eSQprogresi-
vo a lo largo del embarazo hasta el final, pero,a partir
del 72 mes, el ¥Ytero, cuando alcanza ya un volumen y pe-
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ya que en la posicién de dectibito supino presiona sobre
‘la vena cava inferior,evitando que la sangre,acumlada
en las extremidades inferiores,se precipite hacia el =
corazbn derecho y los pulmones. Para la cardiépata,con
posibilidad de edema pulmonar de decibito, viene a su-
'poner una verdadera v&lvula de seguridad. Este descen-
go del volumen minuto con la hipotensién consiguiente,
puede llegar a producir incluso desvanecimiento, En el
partoycada contraccién aumenta el volumen minuto y trés
la expulsidén,se produce un nuevo incremento al desapa-
recer el efecto de la vélvula ejercida por el dtero, -
la pérdida de sangre,normal en el parto, pondrfa un fre-
no a este aumento final, y después comienza el proceso
de disminucién del volumen plasmético y volumen minuto,
por eliminacidén durante las primeras semanas del puer-
perio de los lfquidos que se habian retenidos.,

Queda perfectamente explicadoyque las primeras ma-
nifestaciones de intolerancia del embarazo por la car-
diépata,comiencen en el 32 mes, tenga su miximo alrede-
dor del 792, los dos Ultimo meses sean mejor soportados,
para representar el parto y puerperio inmediato un nue-
vo peligro de fracaso para el corazén.

Consecuencias de la sobrecarga en determinadas ti-

pos de cardiopatias.-

Anteside terminar conviene que dediquemos algunas
palabras a como el aumento del gasto cardfaco sobrecar-

ga,de manera especial,algunos tipos de .cardiopatlas,

Utilizamos el esquema de Espino Vela,que representa
la circulacién por un exigonoycuyos vértices figuran las
cémaras cardfacas y los dos grandes vasos que llevan la
sangre a la circulacién mayor o menor, cuyas resisténcias
se figuran con lineas onduladas en sentido vertical: una
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para la circulacién pulmonar y cuatro para la sistémica
en la mujer normal, (fig. 1 a-1) disminuyendo é&sta dlti-
ma en la mujer embarazada, como ya hemos visto, por la
fistula placentaria y por efectos hormongles (en el es~
‘quema se representa en este caso por tres lineas verti-
cales onduladas) y aumentado el volumen de sangre cir-
culante y por tanto el volumen minuto.fig.1 -2 -

Estenogsis mitral.-

Comenzamos,por ser la mAs frecuenie,por la esteno-
gis mitral. B la fige. 1, b=l nos valemos del esquema de
Espino Vela ligeramente wmodificado, el obstéculo mitral
produce una represa en el pulmén y se representa el flu~
jo con el trazo més grueso, en las zonas como la auricu-
la izquierda, circulacidén pulmonar y ventriculo derecho
cuya presidén estéd aumentada.

En el embarzzo {fig.1,b-2)1la circulacibn, en. esta
zona pulmonar,auricula izquierda y ventriculo derecho -
alin se sobrecarga més,y existe por lo tanto una predis-
posicidén para los epizodios de asma cardial y/o edema dé
pulmon,en cuanto se sobrepase el limite iﬁpuesto, para -
cada paciente,pcr su reserva cardio-ciruclatoria y espe-
cial hemodinamia, (grado de estenocosis valvular, retencién
de 1fquidos,que es un factor variable, y presencia o né
de otras causaz de sobrecarga)

Lesiones aorticas.-

Las lesiones aorticas, (fig.1 c¢-1 y c-2) estenosis,
insuficiencias 6 valvulopatias mixtas, sobrecargan al ven
triculo izquierdo,que con su gran capacidad de adaptacién
tolera notablemente bien la sobrecarga. Su desfallecimien
to,conduce al asuma cardial 6 edema pulmonar stibitamente ,-
pero el tratamiento oportuno le vuelve a la situacién de
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compensacién y, con un riesgo elevado naturalmente, la
vuelta a una aceptable-~capacidad de esfuerzo.

Entre las ledfiones congénitas nos vamos a referir tan
- s80lo.a las representadas en nuestra estadistica,

Conducto arterioso persistente.-—

El conducto arterioso persistente (fig.2, a-1l) afiade
a la sobrecarga de volumen impuesta por el embarazo al
corazén, otra nueva sobrecarga volumétrica por la fistu-
la aorto-pulmonar,quedando la circulacibén sometida a un
doble sobreesfuerzo que,como se ve en la fig. 2, a=-2,recae
especialmente sobre el ventriculo izquierdo y circulacién

pulmonar,

Ia comunicacién interauricular ( fig.2, b-1) por me=-
canismo parecido produce la doble sobrecarga,como se vé -
en la fig. 2, b-2,sobre el ventriculo derecho y circula =
cién pulmonar.

Ia estenosis pulmonar produce una sobrecarga del ven-
triculo derecho que naturalmente puede fracasar,pero sin
las consecuencias del fallo ventricular izguierdo.

Ia estenosis istmica de la aorta representa una sobre
carga para el ventriculo izquierdoscomo puede ser una es-
tenosis valvular aortica. Conlleva un peligro asociado de
rotura aortica.dado que 1la hipertensién a que estd someti
da su porcién proximal y toda la circulacidn que de ella
depende, con la esclerosis precoz que produce, la favore-
ce, asl como la presencia de micro-aneurismas,
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MATERIAL. -

Hemos colaborado como cardiélogo en la Materni-

.dad Universitaria de la Macarena,que dirige el Profe-
sor J.M. Bedoya, desde el afio 1.958 hasta 1.970 a ex=-
cepcién de 1.960, es decir 11 afios naturales, y duran-
te este tiempo nos hemos encargado. del estudio y tra-
tamiento de las enfermas de corazén embarazadas, cuye
‘cardiopatfa se ha conocido, bien porque ellas refirie-
ran el padecimiento 6 porque el médico tocélogo obser-
vara alguin sintoma que se lo hiciera sospechar.

Naturalmente que hemos estudiados gran nimero de =
mjeres con edema y/o disnéa de esfuerzo 6 reposo, cu-
yo exdmen ha permifido establecer la normalidad de su -
corazén; mchas de ellas portadoras ademés deir clésico
soplo sistélico en foco pulmonar de grado I 6 II/VI.

Es evidente que ninguna rujer con insuficiencia car
dfaca ha pasado desapercibida, mientras que por el con=~
trdrio muchas cardibpatas compensadas que ignorasen su
enfermedad, cosa nada excepcional, no habrén sido reco-
nocidas como tales, y que incluso otras,que se sabfan -
cardibpatas, pero,que habfan tolerado bien el embaraze
y el parto,han sido dadas de alta en perfecto estado y
no se ha recurrido a nuestra colaboraciébén, estén por -
tanto exclufdas de &sta relacién.,

Representatividad de la estadistica.-

Ias mujeres a las que hemos asgistidc son en gran
proporcién portadoras de cardiopatias avanzadas que han
dado sIntomas de insuficiencia,

Esta estadistica representa exactamente 10 que ha
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sido la medicina de los afios sesenta en Sevilla-capital
y pueblos de su cinturén, en su contexto socio-econbmi-
¢c0 menos desarrollado: mijeres de la beneficencia pro-
vincial de su tiempo y de la Seguridad Social que en =
‘esa época era todavia el S.0.E.,con una cultura y unos
medios a su disposicibn escasos, y ciertos estratos de
la poblacibén que, siendo asistidos privadamente, se be-
neficiaban de las instalaciones y personal médico-sani-
tario de la Maternidad de la Macarena, que elevl extraor
dinariamente su prestigio por la época que es objeto de
este estudio.,

He tenido la satisfaccién durante estos afios de -
ver como en sucesivos partos iban mejoranao su situa-
cién tanto econédmica como, en ruchas mjeres, de salud,
al poderse tratar mejor,médica y dietéticamente,asl co-
mo por la elevacidén de sus condicionesg de vida.

No es representativa esta estadistica mis que del
grupo el que nos hemos‘referido, ya que en otros nive-
les soclales el conocimiento del estado cardio-circula-~
torio debe abarcar un mayor porcentaje de la poblacién.

METODO,. =

Se han revisado del archivo de 40,300 historias -
clinicas referentes a los afios 58 y 59 y del 61 al 69,
todos los protocolos de mujeres con referencias de pa-
decer del corazén, en tofal 305, Se ha fundamentado el
presente estudio en tan solo 134 mujeres que han dado a
luz en 215 ocasiones.

El résto de las historias,171,se han rechazado por
no cumplir el requisito de haber sido examinadas por no-
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sotros desde el punto de vista cardio-vascular 6, porque
al serlo, se constaté la ausencia de una cardiopatfa. Den
tro de &ste grupo se han producido cuatro miertes, una -
~al cuarto de hora de ingresar en schok en 1la clinica; -
otra con un cuadro de embdélia pulironar, la tercera, una
michacha de quince afiog, varias horas después del par-
to con temblor,cianosis y disnéasyy la cuarta, que ingre
g6 con gran metrorragia, sibitamente a la media hora de
su entrada. De ninguna de ellas se¢ tiene constancia, aun

que se refiera, de que padeciera del corazén.

Mientras que algunas mujeres han sido vistas por pri
mera vez en pleno estado de insuficiencia cardiaca en -
el parto y se han estudiado més completamente ya pasada
la crisis en el post-parto clinicemente,con E.C.G. y,en
muchag ocasiones,con radiografias de térax; muchas se -
han comenzado a estudiar en el curso del embarazo y la
mayoria de las que vuelven a quedar embarazadas hemos
podido seguirlas durante el embarazo-parto y puerperio.

En la hoja obstétrica de todas las mujeres consta la
frecuencia del pulso y tensibn arterial a la entrada en
la clfnica, en el alumbramiento y post-parto inmediato
como minimo, ademés de los datos e incidencias ohsté-
tricas, y naturalmente las incidencias y complicaciones
de cualquier tipo que se hayan producido.

Asf ,de cada nujer, tenemos una historia clfnica, ex=-
ploracién clinica, electrocardiogrifica,(en 99 con 166
partos% y radiolbgica en gran ndmero de ellas, con evo-
Jucién médica y obstétrica de embarazo parto y puerperio,
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Para el diagnéstico de cardiopatia, grado de afec-~
tacién electrocardiogrédfica, incapacidad funcional, -
etc, hemos aplicado los siguientes critérios:

Critérios de cardiopatias.=—

«= Soplo diastélico,

.- " pansistélico.

.= " de eyeccibn de intensidad al menos IV/VI.

=~ Chasquido de apertura.

Clic de eyeccifn.

«~ Prote pericérdico.

- Desdoblamiento fijo é paradbjico del segundo tono.
.- Pulso arterial alternante.

W 0~ o U~ W N
[ ]
]

- " vyenoso positivo.

2
o
L ]
1

Angor tipico,

11.- Trastornos de la formacién 6 conduccién del estimu
lo,del tipo de fibrilacién 6 aleteo auricular, blo
queo auricuvlo=ventricular permanente 6 evolutivo, -
bloqueo de lé rama izquierda del haz de His, blo -
queo evolutivo de la rama derecha del haz de His -
y bloqueo intraventricular. N

12,~ Cardiomegalia global 6 parcial demostrada radiolé-

gicamente.

Nos hemos atenido a la clasificacién de la Asocia-
cién Cardiolégica de Nueva York, para la valoracién de
la repercusién de la cardiopatia sobre el estado fun -
cional de las pacientes. I cuanto a criferios de diag-
néstico etiolégicos, anatbmicos y fisiolbgicos,seguimos
los habituales, admitiendo la realidad de la miocardio-
patfa ligada al embarazo y parto, aunque consideramos -
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que probablemente son miocardiopatias anteriores que
se han manifestado con ocasibén de la sobrecarga de =

la gestacibn.

Ios critérios electrocardiograficos de hipertré-
fias ventriculares los hemos basado, mas en la mag =
nitud de las ondas Ry S en VI 6 V6 apoyados por tras-
tormnos de la repolarizacién, que en la direccién del
AQRS. En cuanto a la hipertréfia auricular izquierda
hemog distinguido tres grados:

12 (+) Cuando se incia una P en meseta en I y II

precordiales izquierdas.
y

22 (++) Cuando la onda P es claramente bifida y
en VI la negatividad supera a la positi-
vidad y

32 (+++) Con grandes ondas P en I y II, gran ne-
gatividad en V1, bifidas llamativas en -
precordiales V3 a V6 y con AP alrededor de
Oe, ‘

Critérios de repvereusibn anatomo-funcional,-

Hemos creido muy interesante establecer grados de
repercusién anatomo-funcional., ademds de los diferentes
grupos anatémicos,cosa que consideramos de importancia -
primordial., Una estenosis mitral ligera y otra cerrada,
no tienen entre si otro parecido que no sea el del nom=
bre, y la posibilidad, en una mujer en edad fértil,de =~
- que pueda pasar de la primera a la segunda por nuevos -
ataques reumdticos 6 por el progresivo cierre del ori-
ficio valvular,por retraccidén de los tejidos esclero-
s808; 0 por el contrario,mediante la apertura quirir -
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gica, que una védlvula estrecha, se convierta en una
estenosis ligera simple 6 acompafiada de insuficiencia
valvular.,

Sin embargo entre una lesién valvular adrtica 6 =
una insuficiencia mitral e incluso una miocardiopa=-
tfa esencial 6 de las llamadas post-partum, es decir
una lesién que comprometa la dinAmica ventricular iz-
gquierda, sin la menor relacién etiollgica ni anatémica
entre ellas, puede existir una clfnica y una evolucién,
en lo que se refiere al parto y puerperio,similares.

Creemos interesante por lo tanto, si n6 llegar a -
prescindir de los diagnésticos anatémicos sierpre dti-
les,sf incluir el grado de afectacién funcional, ligado,
en cierta manera,al de repercusién anatomo-funcional -
de determinadas cavidades cardfacas, tales la auricula
y/o ventriculo izquierdos, tan frecuentenmente sobrecayx -
gados en las valvulopatfas de ése lado,que representan
la casi totalidad de las lesiones que nos ocupan, 6 de
la circulacién pulmonar y ventriculo derecho que son =~
un fndice, la primera del riesgo de edema pulnonar que
se corre y el segundo del tiempo de evolucién y grado
de su afectacidn,

For:. la mayor frecuencia de la afectacién auricular
izquierda,hemos relacionado sus diferentes grados de =~
hipertrofia,con la evolucién de la capacidad funcional
del embarazo y parto.

Criterios de incapacidad funcional y gradoSe.=-

Tenemos clara conciencia de la dificultad con que
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se tropieza al graduar la capacidad funcional del

corazén valiéndose de la clasificacién de la N.Y.

HeAo, y2 que la disnéa como todo sintoma subjeti-

vo es diffcil de valorar, dificultad que se acre-

cienta en el_embarazo que de por siI produce no so=-
lo auténtica disnea de esfuerzo, sino reacciones =
de ansiedad,con su cortejo de molestias y dificule-
tades respiratorias, palpitaciones, etc.

H emos puesto sin embargo todo nuestro inte=
rés al historiar las pacientes para intentar des-
cubrir los sintomas psicégenos y diferenciarlos -
de los de origen orgénico , y sobre todo nos hemos
valido siempre que nos ha sido posible,del E.C.Go =
y la radiografia para completar el juicio cliInico

Insuficiencia cardfaca derecha.-

Excepcionalmente hemos encontrados claros epi-
s6dios de insuficiencia cardfaca derecha y entonces
deben estar presentes ademds del edema,ingurgitacién
yggular y si la matriz no lo impide una hepatomegd-
1fa. M el noveno mes la hepatomegalla no se presen-
ta a pesar de una insuficiencia cardfaca derecha ya
que el abdomen est4 ocupado por el dtero,y el higzado
no puede expandirse. Tr&s el parto se le ve crecer =
y la hepatomegalia que no existfa se hace patente de
forma aguda.

Insuficiencia cardfaca izquierda.

Ia insificiencia cardfaca izquierda no admite =
dudas cuando se auscultan estertores huimedos 6 apa-
rece el esputo rosado-espumoso. Cuando hablamos més
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adelante del grado cuarto (IV) de incapacidad funcio-
nal se debe entender el edema de pulmén 6 sub-edema ©

el asma cardial;y grado tres (III) de incapacidad fun=-
cional cuando la paciente a consecuencia de su cardio=-
'patia no puede desarrollar ningin trabajo ni esfuerzo

limiténdose con dificultad a desplazamientos cortos -

por su domicilio., No hemos considerado en este traba-

jo aquellas mujeres estimadas como grado II que po-

drfan hacer trabajos caseros incluso con mediana dis-

nea.

Criterios Obstétricos.

Parto por via vaginal siempre que sea posible,es-
ponténeo 6 estirmlado~ con oxitécicos y analgesia se-
gin la metbdica de la Hscuela,

Abreviar el periodo expulsivo, con ventosas 6 por
aplicacién de forceps. Operacién cesérea solo por indi-
cacidén obstétrica.

tormas de tratamiento del aparato cardio-vascular,

Se ha usado un ténico cardidco y diurético ademés
de la restriccién de liguidos y sal en las pacientes en
insuficiencia cardiaca. A las mujeres en grado I y II,sg
lo se les indicé una tonificacién suave, restricciédn sa
lina y un diurético cada tres a cinco dfas durante un -
més antes del parto y otro después. Se ha utilizado an-
tibibticos como profiléctico de endocarditis bacteriana,
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RESULTADOS .=

Los resultados estén reflejados en las tablas
que pueden verse a continuacién, en cuanto a =
frecuencias y porcentajes de la presé€ncia de 1la
cardiopatfa en la generalidad de los casos vis-
tos en la Maternidad de la Macarena en 10s afios
que ya se han indicado en el capitulo anterior,
as{ como de la edad, paridad, tipo de cardiopa-
tia y E.C.G.

Ia situacién funcional seréd snalizada en el -
capitulo VII y las tablas correspondientes se han
trasladado al mismo para su anélisis.

Io mismo hemos hecho con los datos correspon-
dientes a los aspectos obstétricos del problema -
que nOs OCUpAa.

Para los comentarios nos remitimos wsf mismo
a los capitulos en que cada tema es tratadoc.
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TABIA 'III-a

Numero total de parturientas en 11 afios: 40,300,

Cardiopatas « o« o o o o o o &
Partos de cardiopatas « « o o
NUmero de fetos « « o« o o o &
Mortalidad materna .« « o o o
Mortalidad fetal o+ o o o o &

Prematuridad ponderal . « « o

ETIOLOGIA
Cardiopatias reuméticas « «
Cardiopatias congénitas . . .
[fiocardiopatias .« o « ¢ o o

Pericarditis constrictivas .

xe %
134 0,3
215
217
2 0,93
1% 6,97
26 11,9
198 92,3
9 4,1
4
3,7
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TABLA III-b '

Tipos de lesiones.

MITRALES e o o o s o s o s s e s o e s 170
Estenosis mitrales ., « « 81
" " con lige- 94

ro componente aortico . . 13
Estenosis mitrales comi=~

surotomizada., + ¢« « o« » . 39
Insuficiencia mitral . . 3
Doble lesibén mitral . « « 34

MI TROAORTICOS [ [ 2 ® [ ) L ] [ ] [ ) [ ] L ® [ ] * [ ] * [ ) 19
AORTICOS . . . L L] L] L] o . . . L] L] . . 9
Estenosis aortica + « & 2
Insuficiencia aortica ., . 2
Doble 20rtica « o o o o o 5

COIq GEDI I TAS L ] [ ] L] L L ] L L * L4 L] L [ ) . . L [ ] 9

OTRAS L ] [ ] [ ] L L L ] L] L ) L ] L] * * L] [ ) L] 8
Pericarditis constrictiva 4
Miocardiopatia .+ « ¢ o o 4

TOTAL « o o & 215
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TABLA III-C

Las congénitas se distribuyen como sigue:

CONGENITAS ¢ =
CoortaCidn aortica o o o o 3 o o o e e o o @ 1
Comunicacién interauricular o+ o« o o o ¢ ¢ o o 2

Cormnicacién interauricular méds estenosis pul-

monar. ¢ 6 o o s e o o e o s o 1
Conducto arterio persistente « o« ¢ ¢ o« o ¢ o« o 2
Estenosis pulmonar e o o o o o o s o s o o 1
Eissenmenguer o 8 e e o o 6 & s e e e @ 2

g g b el g e fcira =l



TABLA IV

Edad:

NUMERO:
PORCENTAJE:

Paridad:
Nfimero:

Porcentaje:

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD: FRECUENCIA ABSOLUTA Y PORCENTUAL

P e L e R e ot - T L bt R penge

Menos de 20

I II
66 64
30,7 29,7

20-24 25-29 30-34 35-39 Mbs de 40

32 62 65 42 10
14,4 28,8 30,2 19,5 4,6

PARIDADs CIFRAS_ ABSOLUTAS Y PORCENTAJE

I I Y P T et I r v e r r r e e s oy
=Rt S+ 3 2 F 2 5+ - F 5 2 F 5 3 & &4 5 F ¥ 57

34 14 12 8 2 3 4
15,8 6,5 5,6 3,7 1 1,4 1,9

X X1
1 2
0,46 1

XI1

0,46

oy
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\BLA V- |

ecuencia absoluta y porcentual de los tipos de lesiones cardfacas.-

——
/ a3 I 1

81 13 39 3 34 19 2 2 5 9 4 4

oM EMao, Ewc, IM DI MA EA IA DA Cong. IMioc. Pem

7,6 6 18,1 1,4 15,8 88 0,9 0,9 2,3 4,1 1,8 1,8
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TABLA VI REPERCUSION ELECTROCARDTIOGRAFTICA

S E R e e e e R e R S I N e R T e S e N T S e T e S e e
—— e w—— T R T I N T S N S N I T N T T T N R S S S S o S SRS S EN o e =SS

(166 Casos)

Normal VI+ AY+ AXI+VI AI+VD AJ++ AX++VI AY++4VD AT+++ AI*VI AIiVD FA Plut VD+
12 7 50 8 16 7 4 14 12 1 10 19 1l 5
742 4,2 30,1 4,8 9,6 4,2 2,4 8,4 7,2 0,6 6 11,4 0,6 3
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CO N TART OS P

Paceta cardiovascular, -

En el aspecto cardio-vascular hemos recogido los
trastornos del ritmo. primero, para pasar después a con-
siderar las insuficiencias cardiovasculares en conjun-
to. A continuacibén se separan los fallos cardio-circu-
latorios en el embarazo, de las alteraciones que apare-
cen en el parto.,

Trastornos del ritmo aparecido durante el embarazo y/o
parto.-

Se ha constatado en 21 ocasiones la aparicién de
trastornos del ritmo cardiaco., Tan solo se consideran -
los que nd existfan con anterioridad,y por tanto,no con-
taremos con los casos de fibrilacidn preexistentes y si
solo aquellos que surgen durante el tiempo de nuestra -
observacibn: Generalmente pequefias alteraciones del rit-
mo ,tales. la emigraciln del marcapaso en tres ocasiones
(£fig.96,99, 101 ),fenbmeno por otra parte frecuente en em-
barazos normales 6 extrasistoles.

Ias extrasistoles auriculares a veces muy frecuen—
tes en cuatro casos,(fig.7, 3g ); extrasistoles auricula-
res y ventriculares (fig. — —) en dos ocasiones; solo -
ventriculares en tres (fig.9,29 y sin especificar en dos
casos més.

La fibrilacién auricular ha aparecido en el curso
de tres embarazos,de los que cede en 4dos,y en un post-par
t0 que también desaparecid con tratamiento. En un cuarto
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caso estuvo presente en el curso de una serie de tras-

tornos del ritmo (Fig.‘34) del caso %1%,

En tres ocasiones probablemente por sobredosifica-~
cion digitalica,en mujeres que pasaron por situaciones
de insuficiencia cardiaca gravisima, se presentaron ta-
quicardizs anriculares con bloqueo auriculo-ventricular
2:1, que se lograron vencer, (Iiig. 27). Uno de ellos,
(caso 111), en el partc ant erior, habia pasado por
frecuentes crisis de flutter auricular con reentrada a
ritmo sinucal, con evnisodios de taquicardias auriculares

y fibrilacidn auricular, (TFig. 34)
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INSUFICIENCIA CARDIACA, -

Frecuencia,.

Ia insuficiencia cardiaca avanzada (que d4 lugar
a incapacidad funcional de grado IV, insuficiencia
cardiaca derecha evidente, a ortopnea 6 edema de pul-
mon), que se ha presentado en 50 ocasiones en el curso
de 43 embarazadas, ya que una misma gestacién ha podi-
do evolucionar con episodios de diversos tipos sucesi-
va 6 simultaneamente (7casos),y una mujer afecta de es-~
tenosis mitral (caso n? 83 H.C. 27.744 fig.27), en dos
partos diferentes ha sido tratada por incapacidad fun-
cional grado IV durante parte del embarazo, ortopnea
durante el parto y evidente insuficiencia cardiaca de-
recha con hepatomegalia en el post-parto.

Asf en 43 embarazos, el 20% de las aqul estudiadas,
la insuficiencia cardiaca ha estado presente. Si consi=-
deramos como insuficiencia cardiaca,las 12 mujeres con
incapacidad funcional grado III que no pasaron a grado
IV, ni sufrieron complicaciones en el pérto, en total
son 55 los casos, tablawsil, lo que representa el 25,58%.
Torner Soler et al., reficren el 23,6% de 258.

Importancia,

Tiene interés el estudio de la insuficiencia car-

diaca en el embarazo,ya que las estadisticas muestran

que al menos la mitaed de los casos de muertes,se pre-
ceden de un cuadro de insuficiencia cardiaca.(Chosson
et al. ),(G oldens1),(Hamilton y Thosson ),(Torner
Soler et alde),{ Iara S4mano y Tenorio Cancinoas).
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Sin embargo no ocurre esto en nuestros casos,en
que los hay que poner naturalmente en relacién 1la
mierte de las dos mujeres que fallecieron con su
‘cardiopatia, como veremos més adelante, pero no a-
través de un episbédio de insuficiencia cardiaca, y
todos los casos que la presentaron evolucionaron
bien, siendo dados de alta con capacidad funcional
de grado II en su mayoria; cinco abandonaron la cli-
nica con hepatomegalia; de una de ellas desconocemos
la evolucidén ; las otras cuatro. se normalizaron,
dos de las cuales, soportaron nuevos embarazos normal-

mente,

En dos casos,en el curso de la primera semana del
poct-parto, una en su casa y otra en la clinica, fue-
ron tratadas y evolucionaron favorablemente de un ede-
ma agudo-de pulmdn.

A pesar de la buena evolucidén de los casos que nos
ocupan, no se nos oculta el alto riesgo corrido por
las pacientes que sufrieron insuficiencia cardiaca iz~
quierda con asma casdial y més ain edema pulmonar.

Factores predisponentes.-

Desde Hamilton y Thompson, se conocen ciertos facto-
res que predisponen a la insuficiencia cardiaca,que por
tanto aumentan el riesgo y mortalidad en las cardiépa-
tas embarazadas,y que cuando estdn presentes, permiten
considerar la situacidn como desfavorable. Son cinco:

a) Preséncia O historia de episodios de insuficien-
cia cardiaca,.

b) Cardiomegalia considerable,
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¢) Fibrilacién auricular.
d) Enfermedad ;eumética en actividad.

e) Presencia de una grave complicacién,s enfer-
medad intercurrente: bronconeumopatia aguda
6 crénica, anémia intensa, endocarditis bac-

teriana, hipertiroidismo.

Esto hemos podido apreciario en nuestros ca-
80s especialmente el punto”e” ya que gran nimero de
crisis de insuficiencia izquierda con asma cardial 6
edema pulmonar, han seguido a procesos'catérrales de
vifas respiratorias, cuyo tratamiento répido,y mejor
afin profilaxis,estimamos la primera medida a tomar en
una cardidépata embarazada . )

Estos factores especialmente cardiomegalia y
fibrilacién auricular, son expresibén de la importancia
de la lesién y los 6tros de complicaciones que sobre-
cargan la funcién del corazén.

Es clésica la importancia atribufda a otros
factores, tales,la edad y paridad, en relacién con el
pronéstico,y que no son més que datos indicativos in-
directos de la gravedad de la cardiopatia y sobrecar-
ga del miocardio, que aumenta con el paso de los afios.

La evolucién de una cardiopatfa en difiniti-
va depende: 19 de su gravedad y del compromiso que su-
ponga para la hemodinédmica,y 29 del grado de sobrecar-
ga que soporte, Ciertas causas de sobrecargagstales in-
fecciones, anemias, hipertiroidismo, son modificables;
no asi el embarazo, a cuya repercusién sobre el aparéa-
to cardiovascular, se ha dedicado un capitulo anterior-
mente.



48

paridad, hemos puesto en relaciédn, el grado de repercu-

8ién electrocardiogréfica;porque creemos que el E.C.G,
es expresibn del grédo de sobrecarga-hipertrofia de las
‘diferentes cémaras cardiacas, a su vez consecuencia di-

recta de la lesidén y su gravedad.

Edado"

En la tablaVll vemos que 32,del grupo de mujeres
que sufrieron insuficiencia cardiaca,tienen més de 30
afios y que 23,no llegan a ésta edad. Es decir el 58% -
por encima de los 30 aflos y el 42% por debajo. Pero es-
ta diferencia queda sin valor si tenemos en cuenta que
parecida proporcién existe entre el grupo de mujeres
de la estadfstica general que supera los 30 gfiog, el
55%,y el de la edad inferior, 45%.

Paridad,~-

En cudnto a la paridad, son primiparas 24,y 31
miltiparas. las cifras son parecidas a las anteriores,
¥y los porcentajes tambien muy préximos y por consiguien
te carecen asi{ mismo de significado.

Tiene interés consignar la presencia de ocho ca-
sos,con cinco 0 mis partos, una de ellas con nueve,(ca
s0 n® 96 H.C. n® 10.047 fig.28),con estenosis mitral 1i
gera y que tras ocho partos bien soportados,comienza a
sufrir crisis de asma cardial en el novemo,con 34 arfios,
cuyos episodios de asma fueron facilmente controlados y
que después lleva a término otros tres embarazos més hag
ta el doceavo,con 40, 41 y 43 afios, '

De una de las que se han asistido en su sexto pax
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to acompafiamos la iconografia,propia de una estenosis

mitral muy cerrada con gran hipertrofia guricular iz-

quierda (+++)sy ventricular derecha,con gran hiperten-
8ién veno-capilar y arterial pulmonar (caso n? 103 H.

C. n® 10,680 fig.32).

Su parto fué normal sin disnea ni incidentes, pero
habfa tenido qﬁe soportar durante el embarazo crisis
de incapacidad funcional de grado IV, que cedieron con
el tratamiento.

Electrocardiograma. -

Al examinar el electrocardiograma de las mujgres
de este grupo,como se vé en la tabla VII,se aprecia
que solo existen cinco casos con auricula izquierda
normal, cuatro de ellos con hipertrofia ventricular
izquierda,lo que representa el 10,2%,mientras el 11%
ge Observa en el conjunto de los casos que se estudian
con E,C.Ge, pcro si se excluyen 1los que se acompaiian
de hipertrofia ventricular izquierda, el porcentaje se
reduce al 2,04%, y en el grupo general es el 7,2%.

E1l tipo electrocardiogrdfico més frecuentemente
encontrado en las cardibpatas,es la hipertrofia auri-
cular izquierda de primer grado., En el grupo de las que
padecieron insuficiencia cardiaca,su proporcidn, 40,2%,es
menor que en el grupo general, el 46,2%.

Ios casos de hipertrofia auricular izquierda de 2°9
grado son 6, el 12,2%,; miéntras en el grupo general
son 23, el 13,9%. la hipertréfia de esta misma céma-
ra,de 32 grado,se recoge en 8 casos, el 16,3%,miéntras
que en el grupo general los 20 casos representan él
12,2%.,



50

Ia fibrilacidén auricular 6 flutter estd presente en
9 casos, el 18,3%,y en el grupo general 19, el 11,4% -
solamente,

Es pués muy evidente el aumento relativo, en el
conjunto de mijeres que sufrieron insuficiencia cardia-
cay de la hipertrb6fia auricular izquierda de tercer =
grado y de la fibrilacién 6 flutter auricular, y la -
disminucién de los casos con poca hipertrofia de esta
auricula, Estas diferencias,serfan a’n mids sensibles
si todas las pacientes hubieran sido estudiadas con E,
C.G.y ya que las que carecen de &l gon precisamente las

gque cursaron sin complicaciones.,

Tipos de lesibn.,~-

Ia lesidn responsable es 21 veéces la estenosis mi -
tral pura,y en 5 ocasiones ademds se acompafia de 11@%-
ro componente adrtico. In 6,s0n estenosis mitrales co-
misurotonizadas.-y otros 8 casos,son lesiones mitrales
dobles. Las lesiones mitroadriicas se han complicado
de insuficiencia cardiaca en 7 ocasiones, 2 la déble
lesidn adrtica, 1 la estenosis,y 1 la insuficiencia

adrtica,

Ias cardiopatias congénitas estdn representadas
por 1 Eissenmenguer, la miocardiopatia en 2 ocasiones
por la misma paciente,y 1 dltimo caso corresponde a
una pericarditis constrictiva operada, en fibrilacidn
auricular, [a estenosis nitral es responsable pues de
26 episodios, que ascienden a 34 si se afiaden las do-
bles lesiones nitrales,y a 40 si se suman las pacien-

tes comisurotomizadas, . .
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Tipos de cardiopatfas que han producido insuficiencia
card{aca,-

Nos detenemos un poco ahora sobre qué tipos de cardio=-
patfas dan més frecuentemente lugar a insuficiencia con

ocasibn del embarazo 6 el parto,.

Estenbsis mitral.-

Ia primera a considerar es la estenosis mitral,por -
ser la enfermedad cardio-vascular que con mucha diferen-
cia sobre las otras afecta con mayor frecuencia a la mu-
jer en edad fértil, y porque existen razones hemodinémi-
ca, ya analizadas en el capftulo correspondiente :, para
descompensarse facilmente. ILa descompensacién suéle ser
progresiva, ya que la capacidad de adaptacibén de las es=
tructuras sobrecargadas (auricula izquierda y circula-
cibén pulmonar) es pequefia, pero puede ser acelerada o de=- .
sencadenada bruscamente por procesos intercurrentes,ta-
les esfuerzos, infecciones, sobrecargas hidrosalinas etc.
Cuando las medidas tendentes a disminuir la sobrecarga y
eliminar los procesos intercurrentes no son suficientes,
hay que recurrir al tratamiento quirdrgico.

Estenosis mitral comisurotomizada.~

La comisurotomla durante el embarazo viene practicén
dose desde que fue precomizada en 1,952 por los trabajos
de Brock, Cooley y Chapman, y Logan y Turner. En nuestro
pafs Freixa Taxonera, Gonzdlez Ruiz, Torner Soler y Dexeus
Font publican una serie de 14 casos., Ia indicacibn esté -
en razbén de la gravedad de la estenosis, signos de sobre-
carga cardio-circulatoria, historia previa de crisis de
insuficiencia cardfaca y que los factores de sobrecarga
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que hayan podido contribuir a su aparicién puedan 0 no
ser posteriormente controlados.

El tratamiento quirdrgico al mejorar la hemodi-
namia,en ruchas ocasiones coloca a la mjer en condicio
nes similares a la de otra completamente sana,pero otras
veces solo mejora en mayor o0 menor grado su hemodinamia
y reserva cardiaca, siendo nccesario adecuar su activi-
dad fisica a la situacibén y efectuar el tratamiento mé-
dico y dieta oportunos,Esto explica algunos fracasos en
mijeres que no trataron adecuadamente su cardiopatia.

) Wallace, Harken y Ellis (g3) en un estudio concer
niente a 139 mujeres que tras comisurotomfa quedaron em
barazadas y siguieron durante 1 a 17 afios.(media 10 afios),
refieren que cinco de ellas murieron en relacibén con el
embarazoié el parto,y concluyeron que al ménos en trés

el tratamiento gue habfan seguido fue inadecuado.

De los 39 casos aqul estudiados,b6 de los cuales
han sido asistidas en embarazos dntes y después de la -
operacibn, tres de ellasg comisurotomizadas en el curso
del embarazo, algunas se han descompensado, perc han obe
decido al tratamiento. Tres estuvieron en algin momento
del embarazo en grado III,y dos en grado IV. Una pacien
te sufrié insuficiencia cardiaca derecha en el post-par
to, que cedié con el tratamiento,y por Wltimo tenemos
que consignar que cuatro de las catorce mujeres que tu-
vieron hipertensién alrededor del parto eran estendsis
mitrales comisurotomizadas.

Hacemos un breve resumen de las tres que fueron
operadas en el curso del embarazo: una de ellas durante
el primer mes cuando aiin no conocfa su estado. Habfa sopor-
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tado bien un embarazo gemelar anterior cuatro afios an-
tes, pero despues habfa aumentado su disnea de esfuer-
2o y Ssignos de sobrecarga cardio-circulatoria,por lo -
que se le indicé la comisurotomfa(caso n® 61 H.C. =
- 21,929 fig.15). Ia segunda en el post-parto anterior -
comenzé bruscamente con ortopnéa y taquicdrdia de 140
sf{stoles por minuto que cedié con el tratamiento. la -
tercera(caso n* 64,H.C. 9.243.fig.17),en su 52 embarazo,
en el 72 mes,fué ingresada en la llaternidad en insufi-
ciencia cardfiaca con ortopnea, y taquicardia auricular
con bloquea auriculo-ventricular, situacién de gran -
disnea que subsistié hasta el parto.

De la seginda no teneros referencias actuales, pe-
ro la primera.y la dltima cursan en la actualidad sin
disnea en sus trabajos caseros,

Doble lesién mitral y mitro-adrticas.-—

Las dobles lesiones mitrales y mitro-abdrticas por
comprometer al ventriculo izquiecrdossuelen entrar en -
descompensacidén por 14110 del mismo antes que las este=
nosis puras, pero por tonificacidén con digit4licos su
recuperacibén a situaciones funcionales aceptables sue=-
le ser la regla.

Comple jo de Eigsemmenguer,-

En las cardiopatfias congénitas no hemos tenido
complicaciones, salvo en el caso del complejo de Eisse-
mmenguer ( n? 105 H,C. 17.138 fig. 33 ), que llegé a un
grado IV de incapacidad funcional en el 72 mes del em-
barazo y despues mejoré a grado III hasta el parto,en
1,966, Ia Yltima noticia que tenemos de ella es del -
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afio 1,971 e iba bien. Esta enfermedad, es de dificil pro-
néstico, como dicen MC Cafrey y Dun (53 ),en la revisién
que hacen de la literatura, en general malo con més del
50% de muertes en los casos graves,y por otra parte . la -
‘muerte sibita por colapso circulatorio de entre 23 par-
tos en 16 mijeres de los casos referidos, ocurre en 7 =
pacientes. Una de las mjeres,que referfa mejorar de sus
sIntomas durante los embarazos, murif en el 59,

Nosotros hemos asistido a otra mjer, né incluida
en los casos de ésta estadistica que abortd esponténea-
mente en el 62 mes,dfas después de haber ingresado en in-
suficiencia cardfaca en ortopnéa y que murié mes:s des-
pués con un cuadro de hepatitis,pero sin 1oérar salir de
una situacién circulatoria precdria,ni poder abandonar la

cama,

Estenosis istmica de la aorta.-

Ia estendsis Is tmica de la aorta en general, suele
permitir evolucionar bien el embarazo y parto como se vé
en las séries de Burwell y letcalfe (2-13),en 42 mijeres
con 101 embarazos 38 de ellas despuds de operadas, y los
6 cagos referidos por Espino Vela y Castro Abréu (25-2¢).
Nuestro caso cursé bien en el embarazo,pero en el parto
su presién arterial que era 17/10,se elevé a 27/16,vol~
viendo después a sus cffras habituales sin complicacio-
nes,

Miocardiopatfa. -~

Ia miocardiopatfa,sea tipicamente post-parto o =
periparto como propone Fowlergies de naturaleza descono-
cida. Su evolucién es variable aunque se atribuye mejor
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pronéstico a los casos cuya sombra cardfaca se reduce de

tamafio tréds el episodia de insuficiencia cardfaca., Tur-

ner, QOakley y Dixon (76 ) refieren 13 embarazos en 9 mi-
jeres con miocardiopatfa obstructiva, en tres de las cua-
‘les se practicé un aborto terapéutico. la evolucibén de 1la
madre es calificada de buena en todos los casos,y conclu-
yen que el parto por via vaginal es preferible a la cesa-

rea,

I nuestra estadistica esté4 representada por dos mu
jeres,con dos embarazos cada una. Una de ellas sin inciden
cias., Ia otra caso n? 45,H.C.151T1 ,fig.13,cbn gran cardio-
megalia, galope en punta a la auscultacibn y E.C.G, en -
ritmo sinusal con trastornos de la repolarizacidn, tuvo epi
sodios de insuficiencia cardfaca, concretamente edemas de
pulmdn evidentes, en amb0s embarazos afios 62 y 68, ™ la
actualidad-se trata con digital y diuréticos oscilando su
capacidad funcional entre gradoslll y 1I, con algunas cri-
sis en IV. En otrc caso asistido en la clinica fuera del
tiempo que comprende la estadfstica,y por tanto excluido
de ella, se vi6 reducirse el tamafio del corazbn y normali
zarse el E.C.G., tréds un episodio de edeira pulmonar post-
parto., Ia referimos por tratarse de una enfermedad rara,

y ser tipicamente post-parto,.

Pericarditis constrictiva,.,-

Finalmente queremos referirnos a la pericarditis =
constrictiva., Ixisten pocas citas en la literatura sobre
este problema, Caderas de Kerleau, Durand, Viola y Ginierﬁ4)
refieren un caso de 23 afios que evoluciona bien.



Nuestro caso n? 59,H.C. 12.850,se trata de una mujer
operada, en fibrilacién _auricular, que habfa sufrido seis
abortos de 2-3- meses. Tras la operacibn,a los 6 meses
nuevo aborto. Al afio siguiente,a los 36 aﬁos,tiene un -
_parto prematuro con cesdrea ppr placenta previa,con fe-
to de 1.500 gr. que vive, A los 37 afios, nuevo prematu-
ro de 2,110 que vive y a los 38 afios un feto de 3,400,
Nuevamente a los 40 afiog,1,968,0tro parto y con nueva
cesdrea por prolapso de cordén con un feto de 3,600, Fn
un embarazo ha presentado ortopnea y taquicardia de 120
sIstoles por minuto.(fig.14 )



TABLA VII
CASOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA DURANTE ENBARAZO, PARTO © POST-PARTQ.-

o v et o Ty D g wmm s S At g W t T hm B Sm MR e A A e e R o e e S v AT MBS M Mt S S e M e S me A e S e S e T e e ey TR M e S ey o e S o e
T T S S T N S S S S e S N S S S T S N T S T T S T T T N I T T R rI N T TS E T e

Edad: Mbnos de 20 20+24 25-29 30-34 35-39 Mbs de 40
Nlimero: 1 8 14 19 11 2
Porcentaje 41,8 % de menos de 30 58,1 % de mbs de 30
Paridad: I 11 JII IV \' VI IX

NGmero: 24 13 9 : 1 3 1 4

Porcentaje: Primipares: 43,63 % Multiparss: 56,34 %

Tipo de lesibn: EM EMao EMcom, DM MA EA 1A DA Cong, Mioc. Peric.

Nlmero: 21 5 6 8 7 1 1 2 1 2 1
Porcentaje: 38,1 9,1 10,9 14,5 12,7 1,81,8 3,6 1,8 2,6 1,8

REPERCUSION ELECTROCARDIOGRAFICA (49 casos)

B R R e e R P

N VI+ AI+ AI+VD AI+vI AIf Axivp AI$ AIIVD FA FL VD+ IGNORADO

Ne 1 4 .11 4 5 2 4 2 6 8 1 1 6
| —— < e SN N/

Suma percial 20 , 6 8 9

Porcentaje: 40,8 12,2 16,3 18,3

LS
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ALT FRACIONES CARDIOVASCULARLS DURANTE EIL E#BARAZO,

Durante el embarazo,la insuficiencia funcional de
IITI 6 IV grado ha estado presente en 45 casos,es de-
cir, el 20,9% correspondientes a 40 mjeres,5 de las
cuales dieron a luz dos veces con episodios de insu-
ficiencia durante la gestacibén (caso n? 32,45,56,67
y 87) representadas en las figuras:,18,20

Ia edad, paridad, diagnéstico y electrocardio-
grama estén reilejados en la tabla (VIII).

Entre los 45 casos hemos formados dos grupos:
uno,de las que han estado en ihcapacidad funcional
grado III, integrado por 25 mujeres,en las cuales ha
ocurrido una de estas tres posibilidades: 0 han pasa-
do a grado II,é permanecieron en III)G se agravaron y
pasaron a grado IV,

Un segundo grupo. de casos que sufrieron incapa-
cidad funcional grado IV, en las que en 20 se presenté
de forma brusca,por asme 6 edema de pulmdn, més otras
11,que previamente habian pasado por incapacidad funcio-
nal de grado III, es decir 31 mujeres.

Hemos separado los dos grupos para ver si exis-
ten diferencias en el tipo de lesién y/o repercusién =
electrocardiogréfica, que nos permitan presuponer la -
mayor O menor posibilidad,para un tipo dado de pacien-
te,de evolucionar en un sentido 6 en otro.

Ias tablas (IX a XII),recogen los tipos de lesidn,
edad, paridad y repercusién electrocardiogréfica de las
mijeres que tuvieron en alguna época .del embarazo - . -~
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- insuficiencia funcional grado III y las tablas (XIII y
XIV) los tipos de lesibén y repercusién electrocardio-
gréfica de las mujeres de este grupo,divididas en tres
apartados: las que mejoraron, las que permanecieron -
igual y las que pasaron a grado IV.

Las tablas (XV,XVI,XVII y XVIII) expresan los mismo
datos, tipo de lesibén, edad, paridad, y electrocardio-
grama de los casos que llegaron a insuficiencia funcio-
nal de tipo IV, y las tablas ( XIX-XX) los tipos de le=-
sién y repercusién electrocardiogrédfica de estasmjeres,
repartidas asi mismo en tres grupos: las que pasaron a
grado II, las que solo regresan a grado III y las que -
permanecen hasta el parto en grado 1IV.

Ia tabla (XXD muestra el tipo de lesibén de las mu-
jeres que tuvieron incapacidad funcional grado IV,sepa=-
rando el grupo en que pasaron por un grado III previo, -
del que se presenté bruscamente (asma 6 edema de pulmdn),

Grado de insuficiencia y tipo de lesibn,-

En cuanto al tipo de lesibén,se aprecia una clara -
diferencia entre los casos que llegaron a insuficiencia
funcional de IV, respecto a los de tipo III,en el sentido
de la mayor frecuencia de casos de doble mitral y mitro-
aorticos en el primer grupo (12, el 38,7%),que en el se-
gundo (6, el 24%),diferencia)que se acrecienta si tene-
mos en cuenta que,en el grupo que sufrid insuficiencia
funcional grado III,esténincluidos y4 dos cas0s que evo-
lucionaron a grado 1IV. Creemos que este paso a grado IV
estd favorccido por la sobrecarga ventricular izquierda,
producida por la insuficiencia mitral y/o lesién aortica
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que complica la lesibén de éstas mujeres y que favorece
su agravacién.(@ablas <IX y XV)

Evolucién de la insuficiencia y tipo de lesibn,-

También existen diferencias entre estos grupos en
lo que respecta a su evolucién. los tres apartados A,
By 2, es decir, las que mejoran, las que permanecen
en su mnismo estado y las que se agravan para las de -
grado I1II, y para las de grado IV las que pasan a gra-
do II, las que mejoran solo a grado III y las que per-~

manecen en IV, se cubren con diferentes tipos de le-
sién, Tablas ZII1 ¥y Kii.

Asf en el primer grupo (grado III) no se observa
otra diferencia que la mayor frecuencia de estenosis
mitrales puras 6 asociadas a ligero componente aorti-
co sobre el resto de las 1esiones;cosa que es habitual
dado el predominio de esta lesién. Pero en el grupo de
la insuficiencia funcional tipo IV se aprecia que,de =
los 16 casos que pasan a grado 1I,solo 6,el 37,5%, son
estenosis mitrales, mientras 8, el 50% (los otros dos
gon miocardiopatias caso n? 45 H.C.15,171 fig.13) son 4
mitroaorticos,25%,y 4 dobles mitrales,25%, es decir, -
casos en que estéd comprometido y sobrecargado el ventri-
culo izquierdo, que antes hemos visto que tiene la sufi-
ciente importancia como para producir con frecuencia -
insuficiencias funcionales de tipo IV, pero que ahora
vemos como responden al tratamiento permitiendo que la
mayoria pase a grado II, 9 de 12 (75%) y tres (25%) me-
joren a grado III. (Tabla XIX)

En la tabla (XXI) se v& como en 1o§éasos de insu -.
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ficiencia funcional de tino IV que se precedieron de
grado III,el diagnéstito habitual es estenosis mitral
(63,6%) y solo 27,2% las dobles mitrales y mitrosorti-
cas,mientras que, en las que se presentan bruscamente
" (asma cardial 6 edema pulmonar) la estenosis mitral
son 45%. La doble lesibén mitral y mitroaortica repre-
sentan el 45% tambien. ' v

Los otros dos son miocardiopatias, las que unidas
al grupo forman por tanto un 55% de casos,en que el -
ventriculo izquierdo est4 afectado, y ha caido en in-~

suficiencia,aunque sienpre se haya compensado.
Edado -

En la edad existe . un aumento de mujeres con més
de 30 afios el 68k en el grupo de incapacidad funcio-
nal grado III,mientras que en las de grado IV(54,83%hno '
existen précticamente diferencias respecto al grupo -
general, (el 54,3%)

Paridad, -

Ia diferencia entre primiparas y multiparas tam-
poco es apreciable.

Electrocardiograma,-

El electrocardiograma de un grupo y otro también
permite apreciar diferencias.

En el grupo de incapacidad funcional de grado 111,
la suma de casos con auricula izquierda normal, e hiper-
trofia auricular izquierda de 12 grado es 9 (36%),contra
10 (40%), auriculas izquierdas con hipertrofia de 29 y 3¢
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grado més fibrilacién auricular 6 flutter. Tabla XII.

En el grupo de incapacidad funcional grado IV, estas
cifras son de 11{el 35,4%)y 17 (el 54,8%) respectivamente,
¢s decir, se aprccia un aunento de casos,con mayor gra-

do de sobrecarga auricular izquierda. Tabla XVIII.

Por dltimo, en 1o§éasos en grado IV que evolucionaron
a ITIypredomina  un electrocardiograma con auricula iz-
"quierda normal 6 ligeramente hipertrofiada con 7 casos,
(43,7%)y 4,(25%)con fibrilacién auricular e hipertrofia

auricular de 392 grado.

En las que permanecen en grado IV, 4,(36,36%)son hi-
pertrofias intensas y fibrilaciébén auricular y solo 2,
(18,18%)1igera sobrecarga auricular izquierda, Es claro
el predomninio de la hipertrofia-sobrecarga intensa auri-

cular izquierda en los casos graves. Tabla X.

En los casos de grado III que pasan a grado II, 5(55,5%)
son de auricula izquierda ligerauente hipertrofiada y 2,
122,2%)fibrilacibn auricular,mientras que,en los que pa-
san a grado IV,solo en 3 de 11,(27,27%, est4 ligeramente
hipertrofiada, mientras en 4 (el 36,3%)10 estd intensamen-
te 6 esté en fibrilacién,(Tabla XIV) Tambien en este gru-
pcyse vé que los casos que mejoraq,suelen tener pocatsobre
carga auricular izquierda,mientras que en los que se agra
van,son pocas las qgue tienen auricula izquierda ligeramen

te hipertrofiada y meyoria las que estén ruy sobrecargadas

Embarazos posteriores de mujeres que han sido asisti-

das de insuficiencia funcional grado IV.—

Creemos de gran interés conocer la evolucibén de las
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mujeres que habiendo estado en incapacidad funcional
grado IV, quedan de nuevo embarazadas., Ha ocurrido en

10 casos de entre 28 mujeres: tres de ellas,con nuevos
episodios de incapacidad funcional de grado IV, y el -
resto bien. Dos de las mujeres,son comisurotomizadas -
una de ellas,tras un parto bien tolerado antes de la -
comisurotomla, las Otras cinco han sobrellevado bien -
su embarazo con tratamiento médico exclusivamente, tras
haber corrido el peligro grave de una seria descompensa-
cién cardiaca en un embarazo anterior.

Es decir de 10, 6,(e1 60%, se benefician de un tra-
tamiento médico para que su corazébdn, que se descompensé
en un embarazo anterior, soporte el siguiente, de los -
cuales, los que se descompensaron de nuevo,evolucionaron
as mismo,bien con el tratamiento.

"Hacemos una corta relacién de los miginos:

19) Caso 64 H.C. 9243, Estenosis mitral,ligera insufi-
ciencia aortica; estuvo descompensada con signos
de intoxicacidén digitédlica en el 792 mes de su 59
embarazo en 1.,960,habiendo soportado bien los an-
teriores. Fstuvo con incapacidad funcional grado
IVyhospitalizada hasta el parto. En el 52 mes de
su 6° embarazo,l.963,fué comisurotomizada y cursé
perfectamente. En la actualidad hace vida normal
con ritmo sinusal., Hace un afioc pasé crisis de fi-

brilacién auricular,que cedié con tratamiento.ﬁgd?

29) Caso 67 H.Ce. 23356, Estenosis mitral con ligero compo
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nente aortico con E.C.& AI + VD +. En el 22 embara-
z0 catarro que se acompafia de ortopnea en el 72 mes.
El parto es normal, B el 3?2 embarazo afio 1,970, ag-
ma cardial en el 6¢ mes,que cede con tratamiento y -
el resto del embarazo y parto son normales.f}gao

32 ) Caso 75 H.C. 26563, Estenosis mitral. Auricula iz-

"~ quierda +++ ventriculo derecho +++,hipertensién ve-
no-capilar. Crisis de ortopnea desde el 59 mes, afio
1.969. Tratada,el resto del embarazo y parto cursan
bien. Un embarazo posterior,bien. Tras comisurotomia,
dos nuevos embarazos y partos bien sobrellevadosjafio
1.969 y 1.970.f1g 25

42 ) Caso 83 H.C. 27744. Estenosis mitral. Insuficiencia
tricuspidea funcional. Hipertrofia auricular izquier-
da +++. Hipertrofia ventricular derecha +++. Hiperten
sién veno-capilar y arterial pulmonar, Crisis de orton
nea al dfa siguiente de su primer parto en 1.964. En
el 22, 1.966,varén de 1.200 gr. muerto el tercer dfa,

: 39 parto, 1,967, normal con feto que nmuere a las 8 ho
ras con 1.200 gr. tambien. A la hora y media,cianosis,
taquicardia de 140 a 160/m. T.A. en 16/10. El higado
aumenta y rebasa 4 traveses de dedo. Cede la taquicar
dia. Pide el alta a los 3 dfas, con hepatomegalia de
3 travesos; después el higado se reduce con tratamien
to ambulatoric. En la actualidad cursa biendﬁg27

5¢ ) Caso 87 H.C. 22441, Doble lesién mitral. En el 52 mes
de su primer embarazo en 1.963, por catarro, incapaci
dad funcional grado III,y crisis de ortopnea. Auricu-
la izquierda +. Parto con taquicardia de 120/ m. y -
post-parto bien. En el 22 en 1.965,tambien en el 52 -
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mes,incapacidad funcional grado III, ortopnea y ede-
mas de tobillos que Tteden. Se repite el mismo episo-
dio, diez dias antes del parto que también cede con
tratamiento,. Parto normal,

'69) Caso 94. Estenosis mitral. Auricula izquierda +++.-
Hipertensién pulmonar., Cursa con incapacidad funcio-
nal grado IV y edemas, desde el 42 mes de su primer
emoarazo, que al ingresar en la clinica(i.966),con -
23 afios, llegan =hasta la vulva. Gestosis con hiper-
tensidén arterial 20/15, con ortopnea en el parto, -
que desaparece en el post-parto normalizéndose la -
presibén arterial, El1 feto de 2.750 gr. muere al 4°
d¥a. Su 2?2 embarazo en 1,967 tratado, cursa bien, -
con parto bien soportado con T.A. que sube a 18/9 -
para descender a 14/8., Ista mujer ha sido posterior-
mente comisurotorizada y en la actualidad cursa con
cierta disnea de esfuerzo.

792) Caso 96, H.C. 10047, Estenosis mitral. Ligera hiper-
- trofia auricular izquierda. I el IX embarazo, 1.960
refiere alguna crisis de ortopnea. Después tres nue=-
vos embarazos y partos bien tolerados 1,966,67 y 69.
fig-28 ‘
82) Caso 98 H.C. 25493. Mitroaortica. Auricula izquierda
+. Hipertensién pulmonar +. En 1.964 ingresa en la -
,clfnica en su 52 embarazo con insuficiencia funcional
grado III y algunas crisis de reposo, lejora. Da a -
luz bien. En el afio 1,966 nuevo embarazo con algunas crisis
de ortopnea con parto normal, Los embarazos VII y -
VIII cursan perfectamente, con parto esponténeo, el

dltimo en la camilla en que era trasportada por los
pasillos del Hospital hacia la Maternidad.fip, 29
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109)
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) Caso 45 H.C. 15171, Miocardiopatia. Con 38 afios

en l.962,embarazo bien tolerado y 2 dfas antes
del parto edema agudo de pulmon tratado con san-
grla. El parto marcha sin disnea con T.A. en 1841
la que cede y se normaliza. En 1.968 nuevo episo-
dio de edema de pulmdh,en el 82 mes, que cede., -
El E.C.G, muestra un trastorno difuso de la repo-
larizacién, se le ausculta galope presistélico y -
se aprecia intensa cardiomegalia. In el parto,sin
hipertensién ni disnea.En la actualidad,afio 74, -
%?és episodios de insuficiencia‘cardiaca derecha
e izquierda repetidos alin en tratamiento, cursa -
bien con poca disnea y hace parte del trabajo de
su casa.fig13

Caso 79. Estenosis mitral. 32 afios, en 1,964 con
hipertrofia izquierda +++. E1l dfa anterior al par-
to, en un embarazo bien tolerado, edema agudo de
pulmdn. El feto 3.300 gr. muere a las 23 horas.

Ia paciente continua trés el parto con taquicardia
de 132/m., que a las 12 horas cede a 96/m. Al ter-
cer dfa es dada de alta bien., Comisurotomizada, -
tiene un nuevo embarazo el afio 1.971, perfectamen-
te tolerado,asf como el parto, y en la actualidad
hace vida normal.fig 26 -



TABLA VIIY,-

CASOS _QUE_PRESENTARON_INCAPACIDAD FUNCIONAL GRADOS IIX y[g IV_DURANTE EL EMBARAZQ.- (45)

o in o e e il e e e e B AR S e M WA e e g e o TSt ST e mm S S e VER e et me St T s A G e T ame A e Sre e e T S e e o St iy S e o e e v S S gum e meeh S e e o o s
S S 2 2 S 1 ittt ittt Tttt 2t -2 -+ 1 44+ 51 % 32

Edad: Menos de 20 20-24 25-29 30-34 35-39 Mbs de 40
Nlmero 1 8 10 16 8 2
Porcentsje: 42,22 de menos de 30 57,77 de mbs de 30 oifios
Paridad: 1 I1 I1Y IV \'A VI IX

Nfimero: 20 10 8 1 3 2 1

Porcentsje: Primiparas 44,44 % Multiparas 55,55 %

~Tipb de lesibn: EM EMao EMcom. DM MA DA -Cong. Mioc,
~ Nfimero: 16 5 ‘6 '.7 i 6 g.f: 1 2

y -

REPERCUSION_ELECTROCARDIOGRAFICA (41 cosos) _

N VI+ AI+ AXI+VI A1 ATivD arf ativw Fa FL s IGNORADO
NGmero: o 3 11 5 1 6 1 5 7 1 1 4

L9
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TABLA IX ’

Frecuencia del tipo de lesién cardfaca de las pacientes
que sufrieron incapacidad funcional grado III; (25); se espe=-
cifica su porcentaje relativo entre los casos del grupo.’

12 —

EM EMao Hle DM DA MA Cong.

48% 8% 12% 12% 12% 4% 4%



69

TABIA X

Distribucibén por edades de las pacientes que sufrieron inca-
pacidad- funcional de grado IITl.-

12

1 1

<20 afios 20-24 25-29 30-34 35=39 >40 afios

32% 68%
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TABLA XTI

Paridad de las mujeres que sufrieron incapacidad funcional

de grado III.- (25) -

11

1 1 1 1

Ipara TIpara IIIpara IVpara Vpars Vipara IXpara



TABLA XII

epercusién electrocardiografica de las embarazadas que tuvieron
ncapacidad funcional grado IIIl.-

AT Al+ Al++ AT+++ FA VI VD ?

Ry
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TABIA XIII

Tipo de lesibén cardfaca de los 25 casos que sufrieron inca-
pacidad funcional grado III separado en 3 grupos. A: los que pa-
saron a grado II. B: los que permanecieron en grado III y C: los
" que pasaron a grado 1IV.

EM EMeo Eilc DM MA DA Cong.
5 1 1 1 1
1 1 2

1 1 1 1 1
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TABLA XIV '

4
Repercusibn electrocardiografica de los 25 casos que sufrie-
ron incapacidad funcional grado III separados en tres grupos.
A: los que mejoraron. B: los que permanecieron sin cambios.-

C: los que pasaron a grado IV.

ALy ALvr | Alitt | FA vi __.vo_____ ?___TOTAL
A: 5 1 2 1 9
B: 1 1 1 1 1 5

Q
(1]

w
=
N
N
)
n
=
et
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TADLA XV

Frecuencia del tipo de lesién cardfaca de las pacientes que su-
frieron incapacidad funcional grado IV.

13

B EMao EMc DM MA Mioc, Conge.

41,9 3,22 6,44 19,35 19,35 = 6,4 3,22



TABLA XVI
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Distribucién por edades de las pacientas que sufrieron incapacidad

funcional de grado IV.

10
7 7
6
| |
20 afios  20-24 25-29 30-34 35-39
14 @< I —= 17
45,16% 54,83%

Mo o o Y Y - .

=40
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TABILA YVII

Paridad de las mujeres que sufrieron incapacidad funcio-
de grado IV.

£ 13 41,93%
IT =mmmmmmmmm- 7
IIT  ~mmmmmmee- 5
IV —mmmmmmmee e 1
1 A — 2
> 18 | 58, 06%

"t 2
VII
VIII
) (——— 1

o
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TABLA XVIII

Repercusibn electrocardiografica de las embarazadas que estuvieron

en incapacidad funcional grado IV,

[2V)

Nvormal AT+ AT++ AT+++ FA Flut. VD
% ) | J

¥ Y

11 17
35, 4% 54, 8%
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TABIA XIX

Tipos de lesiones cardiacas de los 31 casos que sufrieron
incapacidad funcional grado IV separados en tres grupos. A: -
los que pasaron a grado II. B: los que pasaron a grado III. -
C: los que permanecieron en grado IV,

WJEM___E¥ao e DM___MA_ _ _Mioc. DA Cong, ___ TOTAL
- T SUS SN SN - SRS . I
2 1 2 1 6

- — S B W — P T T D - YD it Vi D D Y . WY POD D D G T G D D D WS D gy, T G s TS VD B VD SO NS e Gt} D G} i G S P S s i T
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TABLA XX

Repercusién electrocardiografica de los 31 casos que su-
frieron incapacidad funcional grado IV separados en tres -
grupos. A: los que pasaron a grado II. B: 1los que pasaron
a grado IITI y C: los que pasaron a grado IV.

N A+ ____ Al++  Al+++ FA _ _Flut, VD, VI __? TOTAL
A: 2 5 5 3 1 6 (1) 16
B: 2 1 1 1 1 6



TABIA XXI
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TIPC DE LESION DE LAS PACIENTES QUE SUFRIERON INCAPACIDAD
FUNCIONAL DE GRADO IV, PREVIO PASO POR GRADO IIY,-

Estenosis Mitral

Estenosis }tMitrel Comisurotomizada
Doble Lesibn Mitral

litrosortics

Congénitos

TOTAL

6
1
2

11

} 7 63,6%

} 3 27,2%

TIPO DE LESION DE LAS PACIENTES QUE SUFRIERON INCAPACIDAD
FUNCIONAL DE GRADO IV, DE PRESENTACION SUBITA,-

Estenosis Mitral

Estenosis Mitral con ligero componente aortico

Estenosis Mitral Comisurofomizada
Doble Mitrsal

Mitroaortica

Miocerdiopatia

TOTAL

N G b e e ]

20

b 45%

Y 55%
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Alteraciones cardio-circulatorias en el parto y post-
parto inmediato (primeras 24 horas).-

Anotamos como trastorno més simple. la presencia
de una tamquicardia por encima de los 110 sistoles -
por minuto que,salvo algin caso de excepcicnal emo-
tividad, es signo de inadaptacién circulatoria. Son -
yé& complicaciones importantes la ortopnea, hiperten-
8ién de minima igual 6 superior a 11 y por dltimo una
insuficiencia cardfaca derecha. Solas 6 asociadas es-
t4n presentes en 46 casos(21,4%)en 39 mujeres.

Tagquicardia.-

Ia simple taquicardia esté anotada en 32 (14,9%),
de ellas 16 en forma aislada, transitoria,sin mis com
plicacién, En las 16 restantes,la taquicardia acompafia
ba a una 6 més de las otras complicaciones, de las que
pasamos a ocuparnos a continuacidn,

Hipertensién arterial,-

Nos ha producido preocupacidn,aunéue generalmente
no ha tenido trascendencia,la presencia de una hiperten
sibn arterial con minima de 11 y 12 y en un casd 14,
salvo en uno que s0lo llegb a 10 la mlnima pero la mé
xima alcanzé 19 mm.; y otro 16/9 que desciende a 11/7,
y finalmente otro en 17/9. Todas cedieron en el curso
de horas 6 dlas y las pacientes, menos una, fueron da
das de alta normotensas, La excepcién fué una de las
dos muertes que gravan nuestra estadistica que,tréds -
una operacién cesirea (por desproporcién,iterativa) -
cay$ en shock del que no la pudimos sacar, Se ha pre-

sentado en 14 ocasiones (6,5%).
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Ios primeros que refieren la presencia de situa-
ciones de toxemia en cardidpatas, son Corwin | -
Valentine "~y Wilson (19) en 1,927 con una inciden=-
cia 19, 4%. Iund en 1.948,entre 25 mujeres afectas en
cardiopatias congénitas,descubre 5 casos 20% y Golden
( ) en 1.955 34,9% (15 de 43 casos) y ese mismo afio
Siliquini y Revelli reportan el 16,2% (19 casos entre
117).

Ia causa es oscuba y para Bianchi (10) es debida
a desequilibrior hidrosalino  por influenciascorticosu
Aprarrenales,habiendo demostrado Maurizio (54) variacio
nes sensibles de la funcién corticosuprarreral en las
cardidpatas gestdsicas.

Ias consecuencias de esta situacibn de gestosis
son evidentemente nocivas para la madre y el feto. Ca
gnazzo observa entre 1,014 cardiopatas la gestosis en
el 6,2% y nota un indice de descompensacién del 39,7%
en estas rujeres,mientras que es solo del 26,2% en el
resto de su estadistica, y también es més alto el In-
dice de mortalidad 12,7% y el 4,7%,enr 108 respectivos
grupos. La mortalidad fetal es alta tambien,30,15%.
Siliquini et alt (71) refieren un 57,9% de descompen—-
saciones cardiacas entre sus 19 casos de gestosis-car
diopatias,de los cuales el 45,4% eran descompensacio-
nes que llama iniciales y el 54,6% gravisimasg,

Nosotros entre los 14 casos con gestosis tenemos
que lamentar una muerte materna de la que y4 hablamos
(7,14%),y 3 muertes fetales (21,4%);uno nacido macera

do con 2,000 gr.,otro mortinato con 1.500 gr. y el Ul
timo fallecido el 42 dfa con 2,750 gr.; los otros 11
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fetos salvo uno que pesé 2.950 estdn por encima de
los 3.400 gr. hasta un médximo de 4.250 gr. Fueron
primiparas 4, 6 IIparas, 2 IIIparas, 1 IVpara y 1
ViIpara,(Tabla XXI- a)

Insuficiencia cardiaca derecha,-

La insuficiencia cardfaca derecha se ha pre-
sentado tréds el parto en nueve ocasiones., Como se
vé en la tabla (XXI) se trata de mmjeres que,salvo
una 24 y otra 27 afios,tienen 32 o més afios; multi-
paras tambien a excepcién de 2 de ellas, I decir
se trata de mujeres con gran tiempo de.evolucidu
de la enfermedad y con grados avanzados de sCbre-
carga: 2 fibrilaciones auriculares, 2 hipertrofias
auriculares izquierdas intensas y 1 moderada; en
total més del 50%.

Crisis de ortopnea 6 edema pulmonar en el

——— i —— " " o T — — — —— " — i . . — — —— — —— o —— - o — o o——o
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En cuanto al tipo de lesién se aprecia un
predominio de estenosis mitrales,el 71, 4% ,que su-
be al 78,6% si se incluye la estenosis comisuroto-
mizada. Solo estédn representados fuera de dicha le-
8ién una estenosis aortica y una pericarditis cons-
trictiva operada, en fibrilacién auricular. Se ob-
serva una mayoria de enfermos evolucionados con -
més de 30 afios,64,3%,porcentaje que en la estadis-
tica general es solo de 54,3%, y con electrocardio-
grama my alterado en la mayorfa: 4 fibrilaciones
auriculares y 6 con hipertrofia auricular izquier-
da mediana 6 intensa,que suman 10 casos,y en 2'de
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los 4 casos restantes estéd comprometido el ventriculo izquiexr
do, siendo desconocido uno de los 2 E.C.Gs que restan., la pa-"
ridad es muy alta en 4 casos: 2 Vparas, 1 IXpara y 1 XIpara.

En resumen preponderancia de la estenosis mitral de edad
superior a los 30 afios muy evolucionada y con electrocardio-

grama de gran sobrecarga.
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Con objeto de ver si existe relacidén entre el tipo de -~
electrocardiograma y la aparicibén més o menos frecuente de
complicaciones en el parto y post-parto hemecs clasi:’icado -
los E.C.G. de 164 casos correspondientes a 99 rmjeres en -
cuatro grupos de sobrecarga-hipertrofia auricular de 19,29,
3¢ grado y fibrilacidén 6 flutter auricular)ya que si es asi
su conocimiento nos ser& de ayuda para un mejor pronéstico y
profilaxis,

Se han confeccionado para ello las tablas XXIV, XXV, XXVI
y XXVII y al compararlas se aprecia el aumento del porcenta-
je de aparicién de taquicardias en el parto a medida que cre-
ce la sobrecarga-hipertrofia de la auricula izquierda que es
de 11,5% en el 19 grado, 31,8% en la de 29 grado, 36,8% en -
la de 32 grado y desciende ligeramente a 26,3% en los casos
de fibrilacidén auricular. De la misma manera los porcentajes
de ortopnea, hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca -
derecha y la incapacidad funcional aumentan en frecuencia a
medida que los signos de sobrecarga auricular son mayores.

Tan solo disninuye la presencia de insuficiencia funcio-
nal grado III (mediana)en el grupo de hipertrofia auricular
izquierda de 3¢ grado, para seguir la linea de aumento en el
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cuarto grupo formado por las pacientes en fibrilacién auri-
cular,
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TABLA X{i{I-a

Crisis hipertensivas durante el parto; 14 casog.-

esidn cardfaca.-

M ‘EMc DA DM IA Mioc,
4 1 1 1 1
Paridad.-
para IIpara IIIpara IVparay Vpara VIpara
4 6 2 -1 : 0 1
TABLA /XI-b

Repercusibn electrocardiogrdfica.=

ormal AT+ AI+VD AT++ AI++VD AT+4++VD4+++ FA ?
1 3 1l 1 1 2 3 2

Peso del feto,-

Caso n¢® 11 13 20 23 25 45 50 69

Peso 1,500 3.500 3.400 2,000 3;150 3.200 ‘3.500 3.950

Caso n¢ 73 75 76 94 99 124
Peso 4,250 2.950 3,500 2,750 3.500 3.800
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TABIA ¥XIT

Insuficiencia cardiaca derecha post-parto.-

Caso n®? . Diag. Edad E.C.G. ’ Paridad

10 EM 36 Al+ IT
13 EMc 32 AT+ I

20 EM 24 AT +++VD+++ 1T
19 EM 40 FA | | IiT
23 IA 34 AT++ I

25 EMc 38 FA I1
0 Dit 32 2 1x
83 EM 27 Al+4++VD+++ II

121 MA 37 AI+VI+ IT
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ABIA XXTII

asos en.los que en el parto 6 post-parto inmediatb sufrieron ortop-
ea 6 edema de pulmbn: 1l4.-

aso n? Dieg. Edad EeCoGo’ Paridad

3 EM 39 ? I

5 EM 22 AT++ I
25 Elc 39 FA ‘ I1
29 EM 38 AT++VD | v
33 EM 30 FA 11
54 EN 40 AT+ IX
59 Pericar, 35 FA I
64 EM 30 Al++ v
71 MA 27 AI+VI I
79 EM 32 AT+++ I
83 EM 24 AL +++VD+++ I
83 EM 27 ' AT+++VD+++ I1I
94 EM 23 FAVD+++ 11

00 EA 36 VI+ - LI



TABLA XXIV
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Dilatacidén hipertrofia auricular izquierda de primer

grado y complicaciones durante el parto y post-parto

inmediato: 78 partos de 41 mujeres.

Taquicardia * 6 s o s ot o o o
Ortopnea o o ¢ o o s o o @
Hipertensién arterial . « o« « o &
Insuficiencia card, derecha . . &
Incapacidad funcinal grado III . .

" n n IV . o

11,5 %
5,1 %
6,4 %
3,8 %
11,5 %

m,2 %
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TABLA XXV

Dilatacién hipertrofia auricular izquierda de II
grado, y complicaciones durante el parto y post-par-
.to inmediato: 22 partos en 15 pacientes.

Taquicardia e 6 o o o o o o o 7 31,8 %

Ortopnea e s o o o s e s . i 445 %
Hipertensibén arterial + o « ¢ « & 1 4,5 %
Insuficiencia card. derecha . . . 1 4,5 %
Incapacidad funcional grado III . 4. 18,1 %

" " " v . . 4 18,1 %
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TABLA XXVI

Dilatacién hipertrofia auricular izquierda de III
grado y complicaciones durante el parto y post-parto in-
-mediato: 19 partos en 13 pacientes.

Tagquicardia c o ¢ o s o6 o s 7 36,8 %
Ortopnea e o o o o o o o o 2 10,5 %
Hipertensibn arterial « « o o o 2 10,5 %
Insuficiencia card. derecha . . ~2 10,5 %
Incapacidad funcional grado III 1 | 5¢2 %

n n n v . 4 21,0 %
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TABIA XKVII |

Pibrilaciébn auricular y compiicaciones, durante el
parto y post-parto inmediato: 19 partos en 15 pacien-

tes.

Taquicardia: R I I 5 26,3 %
Ortopnea e 6 s o s o o o @ 4 21,0 %
Hipertensibén arterial . « o o o 2 10,5 %
Insuficiencia card. derecha .« « 3 ‘ 15,8 %
Incapacidad funcional grado III . 4 - 21,0 %

" " nIV .. 6 31,5 %
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Carmen G. V. Caso n.l0 H.C. n.39.204
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Fig.ﬁ' Caso n. IO HeGCoo 38204

Estenosis mitral con ligera estenosis zortica. Hipertirfia
auricular igzquierda. Abundante hemorragia en el alumbramien-
to que obliga a transfusion de 500 c.c. de sangre; taquicariia
de I40 sistoles por minuto que baja a 120/m al dia siguiente,
¥y a 88/m. al tercer dia. Hepatomegelia de 2 traveses de dedo

que desaparece con gran poliuria al tercer dia.
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FIG .4

Caso n? 13, Concepcibn M.B.'32 arnios. Hipertrofia auricular

izquierda de 29 grado, Comisurotomizada hace 6 afios. Emba-

razade a término, sube un 2¢ piso gin disnea. Trés el par-

to normal aparece hepatomegalia de 2 traveses, sin disnea,

que cede., 22 parto al afio siguiente. Crisis de hipertensién
en el parto con vuelta a la normalidad al dia siguiente.
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Manuela N. B. Caso n.l4 H.C. n. 40027
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Fig.5 Caso n? 14 H,C.
40027, Estenosis mitral., -
Doble lesibn sortica. In-
capacidad funcional grado
IV con crisis de ortopnea,
durante los Wltimos meses
del embarago., Fibrilacién
auricular.Hipertrofia au-
ricular izquierda. Hiper-
tensién veno-capilar y ar-
teriallpulmonar. Taquicar-
dia de 140 sistoles por -

mnuto. en el parto,cede

a las dos horas y nedia.
Después bien, Comisurotomizada al afio siguiente. M la actua-
lidad (1.974) solo presenta disnea a los medianos esfuerzos,

disminuyendo la dilatacién auricular y la presién veno-capi-

I LS e s s B N e e, § AT e A A o S
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Antonia M, P.
18-6-67

FIG.6

Caso 16,Antonia i.P. IIIpara. Doble lesién mitral con predo-
minio de la estenoesis, Gran hipertrofia de la aurfcula izquier-
da y sobre todo ventriculo y auricula derechos. Parto normal -
habviendo pasado 13 dfas antes del parto, con motivo de un ca-
tarro. bronquial, un episodio de ortopnea con estertores en las
bases pulmonares, normalizandose con tratamiente diurético, an-

tibiotico y tonico-cardiaco.
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Naria E. M. Caso n. B.C. n.40.699 3-1-69
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FIG.7

Caso n? 20, larfa £&,). Estenosis mitral. IIIpara. Hipertro-~
fia auricular izquierda; abundanres extrasistoles auricula-
res, alzuno, como el recogido en V3 y V4 con conduccién in-
traventricular aberrante. Hipertroria ventricular derecha -
acentuada., M el primer parto con 23 afios,trés un ewbarazo
bien sobrellevado, tagiicardia de 132 sistoles por minuto.
Al afio siguiente nuevo embarazo con disnea a los pequefios
esfuerzo y edemnas al final, In el parto hipertensién arte-
rial de 17/13 wmw. Hg. B1 el post-parto hepatomegalia de -
tres traveses que cede. En ambos post-partos ge han recogido
extrasfstoles auriculares.
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Rosario T. C. Caso n.21 H.C., n.44.244

24-10-T0
v vs Vr

FIG.8 )

Caso n? 21, Rosario T.C. 32 afioss IIIpara. Estenosis mi-
tral, Hivertrofia auricular izquierda de 3¢ grado. Disnea
de esfuerzo en el 22 y 32 trimetre de este embarazo que -
desaparece con tratamientc diurético y restriccidén sali-
na, Parto sin incidencias. En la actualidad se encuentra
bien con algunos catarros bronquiales que aumentan su dis-
nea de esfuerzo.
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Gertrudis G. I. Caso n.z5 H.C. n.44.027
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Fig.o9 Caso n. 25 He Co n. 44,027

Comi surotomizada hace 6 ados. Embarazo y parto bien sobrellevados

sin disnea. Cardiomegalia a expensas del ventriculo izquierdo.

Fibrilacion auricular; extrasistoles ventriculares.
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Encarnacion R L. Caso n.29 H.C. n.2.908
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Caso n? 29, Incarnacién R.L. 36 afios. Esztenosis mitral.

Hipertrofia‘auricular izquierda de 3¢ grado. Bloqueo de
la rama derecha del haz de His e hipertrofia ventricular
derecha., Su cuarto parto asistido en la clfnica normal
asl como el embarazo., In el V embarazo disnea de esfuer-
z0 desde el 42 mes y edema, ai final mejorarcn con trata-
miento. Taquicardia de 144/m. en el parto (38 afios) con

disnea de reposo que ceden en el alumbramiento.
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Rosario F. V. Cago n.32 H.C. n.3.136
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FIG. 11

Caso n? 32, Rosario F.V. 37 arfios. Estenosss mitral y doble
lesidén aortica. Hipertrofia auricular izquierda de tercer
grado., Hipertrofia ventricular izquierda., Signos de impreg-
nacidén digitédlica. Asistida de tres partos en la clinica -
con 32,33 y 37 afios sin incidencias. Disnea de esfuerzo a
partir del 72 mes de sus dos primeros embarazos y del 59 -~
en su tercero que desaparecié con tratamiento.
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Maria S. M. caso n.4l H.C. n.12.541

P T Y 29-5-61

FIG 12

Caso n® 41, 34 afios, Doble lesién mitral. Hipertrofia auri-
cular izquierda. Signcs de inmpregnacibén digitédlica, Asisti-
da del VIII parto con feto prematuro de 2.250 gr. bien so-
portado, pero con higado de estosis en el post-parto; y -
del IX sin incidencias con feto de 3.300 gr.
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Fig.13 Caso n? 45

Miocardiopatia. Hipertrofia
ventricular izquierda. Galo-
pe presistélico y protodias-
t6lico. Cardiomegalia. Edema
de pulmbén en el 12 y 29 emba-
razos. lLa radiografia del arfio
73 muestra cierto aumentodd
la cardiomegalia. Sorprende -
la capacidad de adaptacidn de
un corazdén tan hipertrofiado,
que hace un afio ha superado -
un episodio de insuficiencia
cardiaca derecha e izquierda
y actualmente cursa con media-
na disnea de esfuerzo.
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Rosario R. F. Cago n. 59 E.C. n, 12.8%
14-6-68
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FIG. 1

Cgio4n9 59. 37 ados., Fibrilacidén auricular. Pericarditis
constricitva operada. & abortos antes de la operacidén y
otro a los 6 meses de operada. Despuds cuatro partos: va-
rones de 1.500 gr. el 63, 2.110 gr el 65, 3.400 gr. el 66,
y 3.600 el 67. M el 1° cesérea por placenta previa y en
el dltimo por prolapso de corddn. In el post-parto del 19,
bronquitis y ortopnea y en los otros taquicardias de 124 g
140 sistoles por minuto. Iinh la actualidad estZ bien con -
pequefia disnea de esfuerzo. :



Antonia P. G. Caso n.6l H.C. n.21.929
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Caso 61. Estenosis mitral comisurotomizada tré&s un emba-

raz0 gemelar bien soportado. Hipertrofia de AI y VD. Sig-
nos de impregnacién digitélica. A rayos X se aprecia la -
ausencia de orejuela izquierda, sin signos de hipertensién

veno capilar.
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Maria A. RH. Caso n.63 H.C. n.22558
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FIG.16
Caso n? 63. Maria A.R. 39 afios. Estenosis mitral. Hipertro-

fia auricular izguierda de primer grado, Disnea a los gran-
des esfuerzos, Asistida del primer parto -a los 36 afios y del

22 a los 39, sin incidencias,
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Carmen M. F. Caso n.64 H.C. n.9.243
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FIG.17

Caso n? 64, Carmen L. F. Estenosis nmitral. Iigera insufi-
ciencia aortica. Hipertrofia auricular izquierda de 3¢
grado y ventricular derecha: R/S en V1 =1, Disnea a los
pequeiios esfuerzos en el 72 mes de su 592 embarazo a los
30 afios (1.,960). Ingresa en la clinica cuarenta dfas an-
tes del parto con edema de pulmén, taquicardia auricular
con bloqueo auriculo-ventricular 2:1 por intoxicacién di-
- gitélica. Continha en ortopnea. Da a luz bien un feto de
3.050 gr. con taquicardia de 140/m. que en el alumbramien-
to desciende a 112/m. ls dada de alta a los 15 dfas con =
pulso a 80/m. Comisurotomizada en el 52 mes de su dltimo
embarazo a los 33 afios. i la actualidad hace vida normal.



108

Isebel L. de 1a T. Caso n. 65 19-X-65
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FIG.18

Casd n? 65, 18 afios,. EBstenosis mitral., Iigera insuficien-
cia mitral. Embarazo perfectamente tolerado con palpita-
ciones como Unica molestia,., Taquicardia de 116/m. en el
parto. E.C.G.: Hipertrofia auricular izquierda de 2° gra-
do; aplanairiento de la onda T en V6. Rayos X: crecimiento
auricular izquierdo, Estenosis pulmonar y ligero saliente
del tronco de la arteria pulmonar.
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Juana H. K. Caso n.66 H.C. n
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FIG..19
Caso 66. 20 afios, Doble lesién mitral. Hipertrofia

auricular izquierda de tercer grado. AQRS en + 709,
A rayos X se aprecia el crecimiento de las cuatro -
cavidades cardiacas. En el primer parto, trés emba-
razo bien tolerado, taquicardia de 120/m. El 29 sin

incidencias.
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Dolores M. R. Caso n.67 H.C. n.23.356
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FIG.20 :
Caso 67. Doble lesibn mitrel., Estenosis aortica. Hipertro-

fia auricular izquierda y ventricular derecha. Signos de -
impregnacidén digitédlica, A rayos X dilateacibén de ambas ca-
vidades iz quierdas e hipertensifn veno capilar y arterizl
pulmonar. Partos en la clinica con 33 y 39 afios bien tole-
rados pero durante el ewbarazo del 12 de ellos (su segundo
y& que su primer parto lo tuvo fuera de la clfnica) con mo-
tivo de sus frecuentes catarros bronquiales sufrfa disnea
8 los medianos esfuerzos, y en el 22 una crisis de asma -

cardial,
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Concepecion G. T. Caso n.69 H.C. n.23.709 25-4-72
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Comaas

FIG. 21 ;
Caso 69, Estenocsgis mitral y ligera insuficiencia mitral.

Hipertrofia de ambas cavidades izquierdas. 22 y 39 par-
tos en la clinica bien tolerados, asi como sus embarazos,
En el 52 mes del 22 taquicardia de 120/m. que cedié. E1
E.CoGe de 1.972 muestra un ligero aumento de la hipertro-
fia de ambog ventriculos., En la actualidad hace vida nor-

mal, con disnea a los medianos esfuerzos.
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Guillermina C. P. Caso n.71 H.C. n.23.948

cotbvenlt A ety % e e
FIG. 22

Caso n? 71, Guillermina C.F. 27 afios, Insuficiencia aortica
con ligero componente estenético. Estenosis mitral. Hiper-

trofia auricular izquierda de primer grado y ventricular iz-
quierda, I el 72 mes de éste su primer embarazo, sin disnea
previa, edema de pulmoniique cede con tratamiento y sigue con
minima disnea. Parto bien. A los 4 dias nu.vo edema pulmonar
que se trata con sangria. Es dada de alta del Hospital sin

disnea,



Rosario Do Mo caso no73 H.C. n’.21.935

I L - .

FIG. 23

Caso n® 73, Rosario D.M. BEstenosis mitral. Hivertrofia

auricular izquierda de 2¢ grado, Asistida de su VI y -

VII parto, con 29 y 31 afios. Bmbarazos bien sobrelleva-
dos. En el parto VI episodio de hipertensibén de 19/12
que a las 48 horas es de 18/11 y el tercer dia baja a
14,5/8. B el pvarto VII la TA sube a 14,5/10 y descien-
de en el post-parto a 14/9. ln la actualidad a los 10 -
afios de la crisis de hipertensién, cursa . con mecdiana

disnea de esfuerzo, tratada de hipertensién arterial,

113
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FIG. 24

Caso n? 74. Iucia R.G., Hstenosis mitral., comisurctomizada

hace 10 meses. Hipertrofia auricular izquierda -de primer
grado, Asistida del 22 y 39 partos con 27 y 28 arios con dis-

nea s0lo a los esfuerzos no usuales. Partos sin incidencias.,
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"Elena L. R. caso n.75 H.C. n.26.563
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Caso n? 75. Elena L.R. Estenocis mitral. Hipertrofia auricu-
lar izquierda de 3¢ grado y gran hipertrofia ventricular de-
recha., Se le han asistido cuatro partos en la clinica con 24,
26,29 y 30 afios, Fué comisurotonizada trés el 22, En el 19 -
crisis de ortopnea en el 59 mes del embarazo, después bien,
con taquicardia de 120 en el alumbramiento. ILos demds emba-
razos bilen soportados sin incidentes en los partos. Conviene
subrayar que el 22 fué anterior a la comisurotomfa, afecta -
todavia de una estenosis mitral muy cerrada.
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Esperanza D. P. Caso n.79 H.C. nr.25.023

Esperanza D. P. Caso n.79 H.C. B.25.023 3-11-65
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FPig.26 Caso n. 79 H.C. n? 25.023. Esperanza D.P.
Estenosis .itral. Hipertrofia auricular de 392 grado
AQRS +75°., En su primer embarazo, edemas en el 59 mes
que ceden con tratamiento. Idema pulmonar el dia ante
rior al parto., Taquicardia de 132/min. en el parto y
post-parto., A las 24 horas 80/min. El feto de 3300
grs. miere a las 24 horas. Comisurotomizada, en el
embarazo y parto siguienhtes, con 39 afios, no acuso
sintomas de insuficiencia cardiocirculatoria. Zl E.C.
G, de 1973 refleja la mejoria hemodindmica por la no-
table reduccién de la hipertrofia auricular izquierda
y la horizontalizacidén del AQRS.
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FIG.27 S
Caso 83, EHstenosis mitral. Gran hipertrofia auricular izquierda,
y ventricular derecha. Hinertensidén pulmonar. Su Drimer emobarazo
en 1,964 con 24 afios sovortado relativamente bien con dicnea en
el 72 mes que mejora con tratamiento. En el parto taquicardia de
132/m. y crisis de ortopnea al dfa siguiente. 22 e:barazo bien
soportado el 66 pero el feto de 1.200 gr. rmuere a los 3 dfas. E1
32 embarazo el afio 67 cursa bien con disnea a los esfuerzog me-
dianos desde el 72 mes, El parto bien pero a la hora y media se
desencadenaiun edema de Du]”dh (radlorruild ESAS un abajo). Ta-
quicardia auricular con bloqueo a-v 2:1 a veces 1: (2” AII-0T
13 horas) que cede a las 4 horas. £l mismo afio 68 se 1nstaura -
una fibrilacién auricular., tn la actualidad esti propuesta para

intervencidén quirfirgica de su estenosis mitral e 1nrul1010rc1a
tricuspidea.



v 15-4-66 pgela c. F.

L o : Caso n.96

1 ] H.C. n.10.047

Fig.28 Caso n? 96. Adela C.F. Estenosis .ditral,:
Hipertrofia auricular izquierda. Emigracidén del
marcapaso, Da a luz cuatro veces en la Clinica,
( 99; 109; 11° y 129 embarazos bien tolerados.)
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Bernarda S. A. Caso n.98 H.C. n.c5.493
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Caso 98. Doble lesién mitral. Doble aortica, Hipertrofia

auricular y ventricular izquierdas. Dilatacibén del tron-
co de la arteria pulmonar. Tres partos en la clfnica con
24,26 y 27 afios. Y otro el 82 con 30 afios en 1la camilla

en que se la trafa, Todos perfectamente tolerados, Hace

actualmente vida normal.
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Caso 99, Estenosis mitral. Gran hipertrofia
izquierda y ventriculo derecho. Hi

pulmonar, Pardlisis del nervio frénico izqui
72 mes del ler embarazo con 30 afios, catarro
y disnea de esfuerzo. Ortopnea tris cesérea
porcién, En el 22 embarazo con 32 afios, sin
subir la

. Hipertensién arterial -
o izq

escalera del Hospital., Anemia en el 62 mes. Ca-

tarro bronquial diez dfas antes del parto. Hipertensidn

de 18/10.
sérea iterativa por desproporcidn que cursé

cias quirurgicas, shock y muerte.

Taquicardia de 140. A las 2 horas,

de una ce-
sin inciden-—

"
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Margarita S. M. Caso n.101 H.C. n.34 791
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F16. 31

Caso n? 101, .argarita S..L 27 afios, Lstenosis
iitral. Hipertrofia auricular izquierda de 2°
grado. Hipertqofia ventricular izquierda., Emi-
gracidén del marcapaso. Zdema pulmonar en el 99
mes que cede con tratamiento, quedando sin dis-
nea de ezfuerzo. Taquicardia de 120/min. en el
parto, .despues bien. Ha tenido un segundo parto
fuera de 1a Clinica. En la actualidad hace vida
normal.
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Menuele P. L. Caso m. 103 H.C. n.10.680
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Caso n? 103. lianuela P.L. 28 afios., istenosis mitral ce=
rrada.,Insuficiencia mitral. EC.G.: Hipertrofia auricu-
lar izquierda., Gran hipertrofia ventricular derecha. A
rayose X signos de hipertensién pulmonar acentuada. Pri-
mer parto, sin incidentes un feto de 1.800 gr. que vi-
ve, trés embarazo bien sobrellevado. Dos partos fuera
de la clinica con edemas y esputos hemoptoicos en el =
tercero., Al principio del IV embarazo, aun no sabfa que
lo estaba, shock en el curso de un cateterismo cardfaco.
Da & luz sin incidencias un feto de 1.500 gr. Alta con me-
diana disnea de esfuerzo.
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M.del Carmen D. M. Caso n. 105 H.C. n. 17.138
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FIG 33

Caso n? 105, 16 afios., Carmen D.l. SIndrome de Eissenmenguer.
En este embarazo(no sabe que padece una cardiopatia) cursa
bien, asf como el parto. Galope de sumaciébén de intensidad
variable. Hipertrofia ventricular derecha, Dilatacidén del
tfonco y rames principales pulmonares con claridad de los
campos pulmonares. B el 72 mes del 22 embarazo (con 20 afios)
ortopnea y esputos espuuosos y taquicardia de 140 sistoles/

minuto., Parto y post-parto bien.
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Antonia V. M. Caso n.111 H.C. n.48.167 -~ . : Antonis V. M.
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Fig. 35 Caso n® lil.(mismo de la figura anterior).
Antonia V. i, 33 afios,IIpara. Crisis de taquicardia
durante el embarazo. Ingresa a termino en ortopnea,
con edemas medianos de extremidades inferiores. Taqul
cardia auricular con bloqueo a-v 2:1, a veces 3:l.
(23 y 24 -IX-T0). El dia 27 el ritmo es sinusal con
abundantes extrasistoles auricularesgs, algunas con
conduccidén aberrante intraventricular. Al dia si-
guiente taquicardia auricular con bloqueo a-v 2:1
que persiste durante cuatro dias, en uno de los
cuales da a luz. Despues vuelta al ritmo sinusal.
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Caso n?° lll Carnen V.ils 31 afios. Estenosis Htral
JAnima insuficiencia mitral.Primipara. Embarazo y
parto bien sobrellevados. A las 4 horas del parto,
taquicardia de 160/min. con bloqueo a-v. variables,
a veces 1:1, 2:1, y pasos a ritmo sinusad, Taqui-
cardias frecuentes,(varias veces en el tiempo de
la toma de las 12 derivaciones usuales). Al dia
siguiente fibrilacidén auricular, a los tres dias

vuelta a ritmo sinusal.
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FIG. 36

Caso n? 126, 32 afios., Istenosis mitral. Doble lesidn
aortica., Fibrilascidén auricular. Hipertrofia ventri-
cular izquierda. A rayos X, gran dilatacidén de las

cavidades izquierdas., Embarazo bien tolerado.
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Caso 129, 38 afios. (1.969). Zstenosis mitral. Estenosis
aortica. Insuficiencia aortica. IIIpara, E.C,G.: Hiper-

al.
trofia de ambas cavidades izquierdas. RX: dilatecidn dis-
creta de auricula izquierda y tronco de la arteria pulio-—
ner sin dilatacién ventricular izquierda., Edema pulmonar
en el 4° mes; después palpitaciones. Pario sin disnea, -

Actualmente evoluciona con poca disnea de esfuerzo.
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Encarnacion V. P. Caso n.1X™ H.C. n.52.538
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Caso 130, 29 afios. Comisurotomizada hace 7 afios y de
nuevo hace 3, Ritmo sinusal con extrasistoles auricu-
lares., Hipertrofia auricular izquierda.Bloqueo incom-
pleto de la rama derecha del haz de His. Signos de -
impregnacidén digitdlica del miocardio.. RX: dilatacién
de ambas cavidades izquierdas, Embarazo y parto bien
sobrellevado asi como el 22 a los 31 afios, Ligera dis-

nea de esfuerzo,
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Carzen A. G.

Caso n.110
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Caso n., II0 Carmen A. G. 37 afios,

Estenosis mitral; primipara. Disnea de esfuerzo y

algunas crisis de ¢rtopnea desde el 52 mes de em~
arazo., Hipertrofia auricular izquierda de 3¢ gra-

do, Abundantes extrasistoles auriculares el dia an-

terior al parto, que se desarrolla sin incidencias

(3=-IV=68). Al dia siguicente aparece una fibrila-

cion auricular, que cede a los dos dias.
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Caso n. II7 Carmen A. N. 25 afios.

Doble lesion mitral., Insuficiencia zortica. E.C.G.:
Hipertrofia suricular y ventricular izquierdas.
Primipara. IZmbarazo sin disnea hasta que dog sema-
nas antes del parto sufre un edema agudo de pulmon.
El parto bien. Despues sigue bien y en la actualidad,
cinco aiios despues, s0lo presenta disnea a los media-

nos egsfuerzos,.
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DURACION DEL E.BARAZO,-

Con los datos de 166 historias, en que se ha podido fi-
jar la fecha de su dltima regla, se ha obtenido el tiempo
de duracién del embarazo y se ha formddo con ellos seis -
grupos divididos, seguin su duracidén por?quincenas, desde
un méximo de 310 dias hasta 235,(tabla ° ).la duracibén mé-
dia total es de 274,75 dlas. 111 casos estén entre 260 y
294 dlas (69,37%). -

Duracién inferior a 250 dias.

En la tabla XXiXse reprcsentan los 16 casos de menos de
250 dfas de embarazo (9,6%),y se recogen log datos de edad,
paridad, diagnéstico, I.C.G. grado funcional durante el =
embarazo y peso fetal, La proporcién de interrupciones pre-
maturas del émbarazo es superior a la habitual en nuestra
‘clinica, por lo que habréd que pensar en que la cardiopatfa
puede ser céusal; nunca muy importante.

Eliminamos el caso 114 que refiere un embarazo de 232
dfas con peso fetal de 4.500 gr., por considerar que exis-
.tid error al determinar la fecha de la dltima regla. Ia -
edad es inferior a 30 afios ea el 46,6% y han estado en gra-
do funcional III el 26,6%; s86lo el 20%,han estado en algu-
na ocasién en grado cuarto, E1l E,C.G. estd en fibrilacién
auricular en el 50% de los casos. [l 46,6% son primfparas
y el 53,3% multiparas. £l peso fetal es inferior a 2.500 gr.
en 8 casos, el 53,3%. En restimen,lo gque més llama la aten-
cibén es la presencia de fibrilacidén auricular en la mitad
.de los casos en que se ha estudiado el E,C.G.
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METODO DE ASISTENCIA AL PARTO,-

El método de estimulacién + analgésia, habitual en la
Maternidad de la lLiacarena, se ha aplicado mediante goteo
continuo en todos los casos en que no estuviera contrain-
dicada la infusidén de suero glucosado, es decir, si no =-
existia ortopnéa,6 edema de pulmdn, teniendo la precaueidn
de diluir los férmacos en muy po~a cantidad de suero para
que con un gotéo my lento, y la inyeccidén de escasa can-
tidad de suero, se consiguiera el efecto buscado.

De esta manera como se v& en la tablaXxxXel parto,ha si-
do esponcaneo y sin analgéesia en 29 casos en que el ingre-
80 se produjo en pleno periodo expulsivo. La estimulacién
y analgésia se ha aplicado en 130 casos. Ia ventosa en 88,
El férceps en 44,(36 tras estimulacibén-analgesia previa y
3 tras estimulzacidén solo)., Tanto la ventosa como el fér-
ceps se emplearon con objeto de eabreviar el periodo expul-
sivo, Ia maniobra de Bracht en parto pelviano fué necesario
practicarla en 8 ocasiones., lLa operacién cesérea, siempre
por indicacién obstétrica, en 12 casos,

la estimulacién-~analgésia ha sido bien soportada por
todas las pacientes y ninguna de las complicaciones puede
serle achacada, Es evidente que hay que tener gran cuidado
en suministrar poca centidad de suero lentamente y que es-
t4 contraindicado si existe asma cardial, edema de pulmén
0 se teme su presentacidn.

PESO FETAL, -

Con el peso de 215 fetos,se ha confeccionado la tabla
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agrupdndolos en 6 apartados desde mds de 4,000 gr. el
primero, descendiendo dg 500 en 500 gr.,hasta el @Gltimo
de ménos de 2.000 gr.

El porcentaje mayor (36,27%) esté entre 3.000 y 3.499
gr.; le sigue con 23,72% el grupo de 2.500 a 2,999;y muy
préxino en frecuencia al grupo de 3,500 a 3.999. E1l pesoc
medio es de 3,160 gr.,similar al que refieren Mahon et al.Sl
3.140 gr.

Con ménos de 2,500 gr. aparecen 26 fetos (11,9%), de
los cuales 8 con menos de 2,000 gr. Con el diagnéstieo, -
edad. E.C.G,eapacidad funcional durante el embarazo y -
duracién del mismo,se ha confeccionado la tablaxxXil. La
proporcién de nifios con bajo peso ha sido en nuestra clf-
nica entre el 5 y el 6% por 1o que parece sin duda, que -
las cardidpatas tienen mayor proporcién de hHijos ponderal-
mente prematuros.

La cardiopatia de fondo estd reprcsentada por la es-

- tenosis uitral 15 veces (68,1%), 4 veces la d6ble lesién
mitral, 2 la lesién mitroadrtica,2 la pericarditis constric
- tiva y 1 la estenosis mitral conmisurotomizada.

El E.C.G. es conocido en 17 casos (65,38%),de 1los cua-
les la fibrilacién auricular estéd presente en 8 (47,05%),
porcentaje que en la estadistica general queda solo en el
10,9%. La edad supera los 30 afios, ménos en 5 casos,(83%).
Sin embargo la capacidad funcional ha sido buena casi siem-
pre ha excepcién de seis casosg,de los cuales cuatro solo -
llegaron:.a grado III.

La duracién del embarazo es conocida en 16 ocasiones.
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Es inferior a 280 dlas en 14 (87,5%),y a 265 en 8
(50%). IEn resumen,se observa un alto porcentaje de -
madres en fibrilacibén auricular entre las que dieron
a luz fetos ponderalmente prematuros,as{ como de edad
supérior a 30 afios (83%),y entre las mujeres de las -
que se llegb a conocer el tiempo de duracién del em-
barazo, el 50% fué inferior a 250 dfas y el otro 50%
parié fetos con tiempo de embarazo normal pero prema-
turos, es decir, la mitad consiguid llevar a término
el embarazo, pero no un feto suficientemente desarro-
1llado.

Como se aprecia en la tablaxXxivla tasa de prematuri-
dad ponderal es del 11,9 similar a la de Mlchalas?pero
inferior a las de lara Sémano et al., Mahon et al.,Tor-
ner Soler et ‘al. y Tortoledo et al. A este respecto -
conviene recordar que en la clinica de la Macarens ba-
sados en una estadistica superior a los 60,000 partos,
se encuentran cifras de prematuridad general inferiores
a las referfdas en otras grandes estadisticas.

MUERTES FETALES, -

Se registran 15 muertes fetales, el 6,91%. De ellos
6 nacieron muertos,(dos macerados y uno malformado). -
Dentro de las primeras 24 horas murieron cinco y los =
otros cuatro vivieron 3,4,4, y 7 dfas. El peso es de -
1.200 en dos, de 1.500 a 2,499 en cuatro,y superior s
2.500 en los deméds, es decir, seis, 40%, son ponderal-
mente prematuros,

Todas las mujeres sAlvo tres de 23,26,y 27 tienen -

més de 30 afios con edad média total de 37 afios; a excep-
 ¢cién de cuatro son mltiparas 73,3%, la mayorfia secundi-~
paras 6 terciparas, sflvo dos XIpara y XIIpara.
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El E.C.G. es de hipertrdfia auricular de tercer gra-
do 6 fibrilacién en siete casos (el 46,6%),y de ellas -
todas ménos dos durante el embarazo 6 en el parto,han -
sufrido/diversos grados de insuficiencia cardiaca 6 hi-
pertensibén arterial. FEl diagnéstico es en 7 ocasiones -
estenosig mitral, el 46,6%, en 2 déble lesién mitral, -
en 1 caso lesidén mitroadrtica,y dos son abrticas (una -
estenosis y una insuficiencia); una es estenosis pulmo-
nar y la Ultima una estenosis mitral comisurotomizada.

Se ha relacionado la situacién funcional cardio-vas-
cular de la madre con las muertes fetales, En ocho ca-
sos, el 53,3%, durante el embarazo 6 el parto,la nadre
ha padecido alguna complicacién; en tres, insuficiencia
cardiaca; en una, crisis de ortopnéa en el 72 més,que -
cedid; en tres, episddios de hipertensibén arterial; en
el dltimo, una estenosis mitral muy cerrada,la insufi-
ciencia cardiaca, derescha e izquierda se presenté en el
post-parto,

Ios otros siete casos corresponden: uno a la misma
mijer afecta dc¢ estencsis mitral muy cerrada que acaba-
mos de referir; el 292 a otro caso similar con parto y
embarazo bien tolerado; uno a un feto malformado, otro
a un polihidrdmios y el cuarto a una cesirea por pla-
centa previa. De los tres restantes dés eran hijos de -
dos cardidpatas ligéras y el tercero de 2.500 gr.de una
estenbtica mitral operada por dos veces, muy evoluciona-
da pero que hablia tomlerado bien el embarazo. EL primer
hijo de ésta mujer, tréds un embarazo bien tolerado murié
a los diez dlas,por lo que no se refleja en esta relacién,
pero este hecho es indicativo de la poca vitalidad de -
émbos.
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M resimen se observa una alta proporcién de mujeres
de edad superior a los 30, con auricula izquierda muy -
dilateda 6 en fibrilacién,y en el 53,3% la madre ha pa-
decido insuficiencia cardiaca 6 hipertensién durante el
parto.

Aunque algunos autores como Fregnan et al?? no encuen-
tran relacién entre la mortalidad fetal y el grado funciou-
nal de la cardiopatia, la mayorla como Ciaramella et al}?
G olden3! :anén et al3l dichalasd lara S&manodd forner So-
ler et al’® Tortoledo et alll, la admiten, bien directa-
mente 6 a través de una prematuridad, y en dmbos senti-

dos nuestra estadistica apoya este criterio.

Ia tabla XXXlV vermite comparar los porcentajes de mor-
talidad fetal de diferentes estadisticas. In nuestra cli-
nica (el 6,9) es similar a la de Lara Sdmano y col, y la
de Michalas, ligeramente superior a la de i&hdn et al. y
discretamente inferior a las de Golden y Torner Solecr et
al, Es rmcho menor que la de Ciaramella et al. y Tortole-
do et al.; diferencias que se explican en el primero por
el bajo nuimero de casos que maneja,por 10 que carece de
valor estadistico, y quizés por la gravedad de los mismos,
y en el segundo por las malas condiciones cardiocirculato-
rias en que han llevado a término su embarazo michas muje-
res de su estadlstica.

MJERTES LIATZRNAS, -

Tenemos que lamentar dos muertes maternas: 0,93 de -
los partos asistidos. Ia primera se trataba de una este-
nosis mitral ligéra de 36 afios, secundipara, con embara-
z08 y partos bien soportados y que murié reventinamente
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en el port-parto sin ningin signo premonitorio, por 1lo
que pensamos en la posibilidad de que se tratara de una
emb8lia. E1 ritmo era sinusal aunque en el tiempo que -
precedié a la muerte no fué explorada y no sabemos si -
se produjo alzin cdmbio a fibrilacibén &6 no.

Ia segdnda soport$ bastante bien el embarazo y par-
to como otras muchas mujeres de ésta estadistica que -
también padecifan una estenosis mitral cerrada, gréve,

a la que en este caso se asociaba una andémia., Murié a las
2 horas de practicarle una cesérea, por desproporcién, -
que cursé sin incidente quirdrgico. la merte hay que -
relacionarla con la hipertensién que se asocid y el shock

quirdirzgico de la cesérea. Fig.

Como se vé en una de ellas la ruerte, totalmente ines-
perada, hay que achacarla a un fallo agudo, probablemente
embdlia, en un corazén con valvulopatfa ligéra, y la otra
a un conjunto de factores que agravaron una situacibn ya de
por si coriprometida.

Ninguna mortalidad superior a cero % puede dejar satis
fecho, pero tenemos que sefialar que nuestro esfuerzo por re
ducirla y aproximarnos al ideal no ha sido vano. la tabla !
hace una relacibén de diferentes estadisticas de mortalidad,
que son diffciluente comparables por ser de érocas distin-
tas,y aun dentro de las recientes con una obstetricia moder
na y correctamente aplicada,con cuidados cardiolégicos es=-
pecializados, los %ipos de paclentes y la vigilancia médi-
ca 'a que hayan sido sometidas es muy variable,y por tanto,
las condiciones en que llegan al término del embarazo 6§ -
incluso al parto., Felizmente se dispone en la actualidad
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de ténicos cardfacos muy manejables y conocemos mejor su
accibén farmacolégica, asf como la de los potentes y, al
mismo tiempo, casi in6cuos diuréticos. Una vigilancia -
con estrecha relacién entre el equipo de obstetricia, de
guardia continua , y el cardiologo, que a cualquier hora
estuvo dispuesto a colaborar, ha permitido que esta esta-
dfstica, de 0,93% de mortalidad, que se ha nutrido con -
abundante proporcién de enfermas descompensadas, pueda -
competir con las mejores publicadas.



. TABIA  XXVIII

PESO FLTAL

L’ié.s de [ . . »
de e o o 34500
de e o o 3,000
de e o o 24500
de e o« o« 24000
de e o o 2,000

Peso medio 3,160 gr.

TABILA

DURACION DEL EUBARAZO,

De 295 4§ .
280 4 .
265 é . . . .
250 4 . .« 4 . .
235 é- ] ] ¢ o .
234 e e

P P B WP

grainos
4.000
3.999
3.499
2.999
2.499

- - o ———

dias

31v
294
279
264
249

B l
S~ 0N 10

78
51
16
10

Duracidn media del embarazo: 274,75 dias.
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Ty4
24,6
36,27
23,72
Ty 4
4,5

%

12,6
34,9
31,9
10, 8
4,2
5,4



TABLA

£

N

A

IX

DURACION DEL EMBARAZO INFERIOR A 250 _DIAS

o o o i S e o M e S S e o e e e T v e e e o T = W A o A o W e am
=t S 5 S 5 2 Tt T 1 - R0

Ref&8 Edad Psaridad ECG
1 32 111 AT+
3 29 I ?

22 34 TIX ?

33 30 11 FA

40° 29 IIT  VI+

44 33 I ?

58 28 v N

59 35 FA

597 37 1T FA

76 34 1 ?

82 30 1 FA

83 27 11X AI$VD

103 28 1 arfvpi
106 28 1 ?
114 27 I N
128 29 I FA

(16 casos)

Lesibn Fgggggnal Peso
EM 11 3.700
EM 11T 2,400
Coartacibdn II 3,300
EM IT1/1IV 1,950
DA 111 2,650
EM I 2.150
EM lig, II 3.400
Pericarditis 1II 1,500
id. id. I1 2,100
DA 111 3,500
MA IV-II 2.600
EM 111 1,200
EM 1T 1.800
EMcom, II 2,500

MA 1T 4,500
EM IV-11 1,600
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TABIA XXX

4[ETODOS DE PARTOS, -

i i3

Esponténeo o e 6 s s s e s e 29 13,7
Estimilacién analgesia espontaneo 22 10,4
n " ventosa . 69 ) 32,7

" " forceps . 36 | 130 17,0
Analgesia ventosa « o o« o« o o o 1 61,61/ 0, 47
n forceps o ¢ o o o o o 2 ) ' 0,94
Bstimulacién esponténea « o« o o o 6 2,80
" ventosa . . . . . 8 3,79

" forcens o« ¢ ¢« ¢ o @ 3 1,42
Ventosa © o o 4 s s o e 10 4,73
Forceps e e o o o o o o 5 2,37
Bracht s o s e o o o ® 8 3,79
Cesarea e e e e s e e e 2 5,68
TOTAL o o 211 |
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TABLA  LXXI

MOTIVOS Dii LAS CESAREAS PRACTICADAS

Placento previa

AY

Sufrimiento fetosl

Prolspso fe cordon _
Prolapso dec mano en presentacion de nalgss
Desproporcion

Total

N
NEO = O =~



TABIA  AXXII

PESO_FETAL_INFERTOR A 2,500 GRAMOS (26 Casos).-

A vt e g v T e e e b o A e et e gen A g Tt S MR e M M e me S e e m—

Duracibn
Rf2 embarazo Edad Paridad ECG
3 220 31 I ?
11 ? 32 11 A+
14 265 34 11 FA
23 ? 34 I ATivVI
33 220 37 1T FA
37 ? 36 11 N
41 ? 32 VIII ?
43 ? 36 I ?
43* 254 37 1I B
43'* 257 42 11X ?
44 233 33 1T ?
52 271 30 ' FA
56 266 39 AT+
59 249 35 I . .FA
59° 210 37 1T FA
61 279 30 II(1) 2
62 298 40 III(2) N
83 ? 24 1 AI$VDI
83° ? 26 11 id.
103 238 28 iX  AIfvD:
103° 298 34 IV id.
108 254 26 1 AT+
110 269 37 I N
126 ? 32 FA
128 ? 29 1 FA
132° 276 32 11 FA

144

Grado
Lesién  funcional
EM I1Y
EMcom, I1
MA IX
IA I
EM 11
EM IX
DM I1
EM I
EM X
EM I
EM I
EM 11
EM ITI

Pericerditis II

id.
EMcom,
Est.pulm,
EM
EM
DM
DM
DM

2 B g

L}

IV
11
11
11
Iv
11
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TABLA XXXIII

Peso

11
16
23
44
51
62
79
82
83
83°
94
96

100

111

130

1,550
3.700
2,000
2,150
2,800
1.700
3.300
2,600
1.200
1.200
2,750
3.400
3.700
3.250
2,500

gr

"
LU
n
"
"
"
"
n
"
"
"
"

MUERTES FETALES: ASPECTOS FETALES Y MATERNOS

—_——=izs = _..____=__.= - et T T L T

MADRE
Tiempo Dias de
de vida embarazo Edad Paridasd E.C,G. Lesibn
——— 32 11 Al+ EM
24 horasas 254 34 111 AI%VD EM
—_ e 34 1 ATIVI IA
4 diss 233 33 1T -
- 260 31 I AT+ DM
malformado 298 40 IX1X N EP
23 horas 273 32 I AI$ EM
maferado 240 30 I FA MA
+  +
3 dies -— 26 11 Axfvni  EM
8 horas 200 ? 27 11T AI$VD$ EM
4 diss 261 23 11X FA EM
6 horas (polihi- 43 X1I Al+ EM
dramnios)
— - 36 XT . VI+ EA
7 dias 252 33 IT Al+ | DM
15 horss 260 31 1T AI$¥D+ EMcom,

- Comnlicaciones
Hipert., arter. Abruptio placentae

Incapacidad Funcional Grado IIX

Insuficiencia dard.izq. preparto

Ortopnea en el 72 mes

Insuficiencia card.izq. y dcha postpart:

llipertensidn arterial

Cesarea por placenta previs

Insuficiencia cardiaca prepsarto

. SvL



TABLA  XXIV

MORTALIDAD F&TAL SEGUN DIFERENTES AUTORES

Cisramella et sl.
Golden

Lara Sbmeno et al.
Mahon et al.
Micholss

Torner Soler et el,
Tortoledo et al,
Nosotros

PREMATURTILAD [FETAL SEGUN DIFERENTES AUT(

30°7
9’3
671
4
6°3
6°9

44’2
679

123D

JaNid

Lara 85mono et al.
Msahon et al,
Michalss

Torner Solcrs et al.,
Tortoledo et 31,

Nosotros

18’7
1870
129
1676
28’5
119

146
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONZLS, -

19

29

3¢

La asociacidén de embarazo.y cardiopatia es un impor-
tante problema actualmente en aumento: Primero,en re=-
lacién a los otros procesos que afectan el embarazo =-
que disminuyen de frecuencia: infeccidén, gestosis, -
hemorragia; y segundo de forma absoluta;al mejorar -
el tratamiento del reumatismo vy cardiopatias congéni-
tas y llegar a la época fértil, en condiciones de pro
crear, mijeres que en época pasada hubieran muerto en

la infancia,

Ia proporcién de cardidpatas (134) entre las 40.300 =
historias recvisadas es del 0,3%. Aunque se publican -
algunas similares,la mayoria presentan porcentajes su
perioresyentre el 1 y el 3%. Consideramos que,en nueg
tro médio, la causa esiriba en la falta de vigilancia

médica durante el embarazo en gran proporcién de muje
res,que ha permitido que muchas hayan pasado desaper=-
cibidas, y quizés que otras, gréves, hayan falleci-

do sin ser conocidas por nosotros.

Ios avances de los conocimientos sobre fisio—patologia
del aparato cardiovascular durante el embarazo y par-
to, han permitido explicarnos los cambios del gasto -
cardfaco en el Ultimo trimestre del embarazo y el par
to, que tanta importancia tienen para la evolucidbn de
la cardibpata gestante y para su correcto tratamiento,
y poner en evidencia el comportamiento como vélvula -
de seguridad, del dtero de la gestante cardidpata al -
final del embarazo, el evitar por compresidén sobre la
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vena cava inferior en el decibito supino, que los
1lfquidos acumulados en los miembros inferiores in-
vadan bruscamente la circulacién pulmonar, impidien-
do por tanto la presentacién de un compromiso circu-
latorio en ésta zona tan sensible a ello,y de conse-
cuencias tan peligrosas, '

Ia mortalidad a consecuencia del embarazo y parto de
la cardidpata ha descendido en virtud de ese mejora-
miento referido en el apartado anterior, del mejor -
tratamiento médico y quirirgico de la cardiopatia, -
adends de una obstetricia mis verfeccionada. fh este
sentidé se puede concluir que una maternided moderna
debe contar con un servicio cardiolégico, bien dentro
del rismo departamento 6 estrechamente vinculado con
€1, para estudio y lratamiento de toda embarazada en
la que se sospeche la presencia de una cardiopatia ,-
conectado,asi misno,con los médicos de cabecera, Se
evitardn muchas insuficiencias cardliacas y el riesgo
de muerte disminuird,y proporcionard un conocimiento
més real de la frecuencia y proporcién de la cardio-

patia en el embarazo,

Los 215 emnbarazos y partos estudiados presentan una-
gran mayorfa de cardiopatfas reumdticas(92 , 3%} las -
congénitas son 4.1%,y otras causas representan el -
3,7%,proporciones concordantes con las que existen
en personas de edades similares,no embarazadas. E1
64% corresponden a mjeres de edad supexr or a los -
30 afios; el 30,7% son primiparas,y son grandes mul-
tiparas 33 (de 5 & mds partos con un fiximo de 12),
el 15,5%. ‘

~
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El electrocardiograma,entre 166 casos,es normal. sSo-
lamente en el 7,2%1 Ia auricula izquierda. estéd lige-~
ramente hipertrofiada en el 30,1% y el resto,es de-
cir,el 62,7% presenta alteraciones de medianas & -

importantes.

Durante el embarazo y el parto han aparecido algunos
trastornos del ritmo hanales,como emigracién del maxr
capaso y extrasistoles auriculares y/o ventriculares,
En tres ocasiones han surgido fibrilaciones auricula
resyde las que cedieron dos,y asi mismo aparecieron

una en el parto y otra en el puerverio inmediato que
también cedieron. fn tres ocasiones hemos visto ta-

quicardias auriculares con bloqueo a-v, de tipo 2:1,

la insuficiencia cardizca se ha nresentado durante -
el embaraszo y/o el parto, en el 25,5% de casos, in-
cluyendo desde la disnea de esfuerzo que impide el -
trabajo caseroy,hasta la disnea de reposo; se consi-
deran causas fundamentales:la gravedad del proceso
cardiovascular y la presencia de factores que aumen-—
tan la sobrecarga. Indiees directos de la primera son:
los signos de sobrecarga-hipertrofia de las cavidades
cardiacas (electrocardiograficos y radiolbgicos),e -
indirectos:la edad y paridad; entre los sezundos es-
tén las infecciones,sobre todo del &rbol respirato-
riogtan frecuentes, la anemia, hipertiroidismo, so-
brecargas hidrosalinas etc. El electrocardiograma,en
este grupo de mujeres,suele presentar con frecuencia
hipertrofia auricular intensa 6 fibrilacién auricular,
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9¢ PEn las insuficicncias cardfacas durante el embara-
z0, se han separade las que producen incapacidad -
funcional de grado III y las de grado IV, yéste
grupo se ha distinguido entre las que la disnea -
de revoso (ortopnea 6 edema pulmonar) sc presenté
bruscamente y las que previament e pasaron por gra-
do III, es decir, se anunciaron en cierta manera.
Fn el segundo grupo (grado IV) se encuentra un au-
mento de frecuencia de lesiones mitroaorticas y do-
bles mitrales (38,7%)en las que la sobrecarga ven-
tricular izquierda d4 lugar a estos procesos gra-

ves, mientras que es menor en el 12 grupc (24%)..

la presentacidén de la incapacidad funcional de
grado IV se hace bruscamente en 20 casos (64,5%)
y previo paso por grado III en 11 (35,5%). En el
nrimer grupo las lesiones que comprometen al ven-
triculo izquierdo (mitroaorticas y dobles mitrales)
son el 55% mientras que en 292 grupo son solo el -
274 2%.

M este segundo gruno (grado IV de incapacidad
funcional) se comprueba que de los 16 casos que -
mejoran de grado IV a II solo 6 (37,5%) son este-
nosis nitrales, mientras que 8 (50%) son mitroaor-
ticas y dobles lesiones mitrales., Estas lesiones -
son per lo tanto, las que entran con mds facilidad
en insuficiencia cardiaca grave, y también las que
mejor responden al tratamiento, durante el embara-
z0, en nuestra estadistica.

102 Fn el E.C.G. también existen diferencias entre los
grupos de incapacidad funcional grado III y IV, En
el 29 son més frecuentes los casos de hipoetrofias
auriculares izquierdas importantes y fibrilacién au-

riculaer,654,8%,contra 40% en el 12, Hl electrocardio
grama



12¢

o

13

140

15¢

153

rmestra asi mismo diferencias, entre los grupos que
mejoran con el tratamiento, en los que son mis fre-
cuentes los casos con poca repercusién electrocar-

diogréfica, respecto al grupo de los que permanecen
en grado IV § pasan de III a 1V, donde existe un au-
mento relativo de 10s que cursan con gran hipertro-
fia-sobrecarga de auricula izquierda 6 fibrilacién

auricular,.

En el parto se han presentado episodios de hiperten-
sibén arterial en 14 ocasiones (6,5%) que io han com-
plicado, volviéndo a presiones normales todos menos
1 que cay$ en shock y murié (existieron una cerie de
factores que concurrieron en este caso),

Ia insuficiencia cardfaca derecha se presenta en nue-
ve ocasiones, casi todas mltiparas, mayores de 30 -
anios,

La insuficiencia cardfaca izquierda ocurre en cator-
ce casos con mayoria de mujeres de mls de 30 afiog, -
con signos de gran hipertrofia-sobrecarga en el E.C.G,

Los incidentes y complicaciones en el parto y post-
parto se hacen mls frecuentes a medida que aumenta el
grado de hipertrofia=-sobrecarga auricular izquierda.

In general sorprende la favorable evolucidn de cardio-
patas graves soportando la sobrecarga del embarazo, =
parto y puerperio inmediato,mujeres con cardiomegalias
considerables sobrecargas e hipertrofias en algunos -
casos muy importantes, y la buena respuesta a los tra- .
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tamientos. fsto nos anima no a aconsejar el embarazo
a toda cardibépata indiscriminadamente, sino solo a -
las que'los gignos de sobrecarga son pequefios © me-
dianos, pero si{ a mirar con cierta confianza un em-
barazo en principnio no aconsejable pero ya en curso,
sobre todo si responde de entrada al tratamiento, evi-
tando crear un clima de tragedia en la familia.

La duracién media del embarazo es de 274,75 dfas; el
69,37% entre 260 y 294 dias. Xn 16 casos la duracién
es inferior a 250 dias. De ellos, el 53,3% son prema-
turos ponderales, Ia fibrilacién auricular esté pre-

-sente en el 50% de lus casos en que se practicé E,C.G.

La estimulacidén + analgesia se ha aplicado en todos
los casos en que no zsstuviera contraindicada por razo
nes cardiolégicas (asma cardial 6 edema de pulmén) u
obstétricas, en total 130 casos. La ventosa se apli-
c6 en 88 y el rorceps en 44, con objeto ambos de abre
viar el periodo expulsivo, la maniobra de Brachkt en -
parto pelviano se practicé en 8 ocasioneg y la opera-
cién cesérea, siempre por razones obstétricas, en 12
casos. La estimulacidén - analgesia ha sido bien sopor
tada por todas las pacientes y ninguna de las conmpli-
caciones puede serle achacada,

El peso medio fetal es de 3.160 gr. con un 36,27% en-
tre 3.000 y 3.499 gr. Con menos de 2,500 gr. aparecen
26 fetos (11,9%), de los cuales 8 con menos de 2.000
gr. lLa proporcién de prematuros es algo superior al
doble de la que representa en la generalidad de los -
partos de la clinica. Las madres en que se conoce el
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E.CsG. (65%), presentan fibrilacién auricular en el
47%; més de cuatro veces el porcentaje de la estadis-
tica general; en el 83% de los casos son hijos de ma-
dres con méis de 30 afios. La capacidad funcional de -~
las madres fué buena casi siempre. La duracién del -
embarazo fué inferior a 250 dfas en el 50% de los ca-
sos y en el otro 50% la duracién fué superior, es de-
cir, consiguieron llevar a término fetos no suficien=-
temente desarrollados.

192 Se registran 15 muertes fetales, el 6,91% de los fe=-
tos nacidos. Se observa una alta proporcibén de madres
con edad éuperior a los 30 afios, con auricula izguier
da muy dilatada 6 en fibrilacién y més de la mitad -
han padecido insuficiencia cardfaca 6 hipertensién ar
terial en el parto 6 periparto. Parece pués aconseja-
ble que la rmjer que padezca una cardiopatfa de media
na importancia pase‘sus embarazos antes de los 30 afios,
cudndo su lesidén aiin no estd muy evolucionada.

209 Ia mortalidad materna, dos casos (0,93%), es similar a
las de las mejores estadisticas publicadas, aunque es
factible de disminuir cuéndo se logre una mejor vigi-
lancia de la cardidpata durente el embarazg y mbs -
aln cudndo en consulta previa se aconseje su conve-
niencia o né,para lo que creemos imprescindible un -
Servicio de Cardiologla conectado Intimanente con el
de Obstetricia y con los médicos de cabecera.
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