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RESUMEN

La miocardiopatia asociada al embarazo o periparto es una forma de miocardiopatia dilatada que
se caracteriza por un mejor prondstico; se distingue por insuficiencia cardiaca en el ultimo
trimestre del embarazo o en los primeros seis meses postparto, su presentacion clinica es similar
a la insuficiencia cardiaca de cualquier causa. El manejo anestésico es importante para el
mantenimiento hemodinamico, lo cual se logra al evitar el uso de farmacos que producen
depresidon miocardica, al conservar la normovolemia y al prevenir aumentos en la postcarga. Se
reporté el manejo anestésico de una paciente con 32 semanas de gestacion y miocardiopatia

periparto, que acudié al Servicio de Anestesiologia del Hospital Lenin. Se selecciond la técnica
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anestésica general orotraqueal, se premedicé con midazolan + fentanil 1 um/kg, inducciéon con
tiopental 1% con 4 mg/kg y mantenimiento con oxigeno, 6xido nitroso, fentanilo y vecuronio. Al
término del procedimiento, se revirtié el bloqueo neuromuscular y se extubé a la paciente sin

complicaciones.

Palabras clave: miocardiopatia periparto, embarazo de alto riesgo, anestesia.

ABSTRACT

Pregnancy associated with cardiomyopathy or peripartum is a form of dilated cardiomyopathy. It
is characterized by a heart failure in the last period of pregnancy or in the first six months
postpartum. The clinical presentation is similar to a heart failure of any cause. Anesthetic
management is very important in hemodynamic maintenance; this is accomplished by preventing
myocardial depression produced by drugs. The anesthetic management in a patient with early
presentation of peripartum cardiomyopathy was reported in this article. Patient was admitted to
the anesthetic department at 32 weeks of gestation for emergency cesarean section requiring
general anesthesia. Orotracheal General anesthetic technique was selected, he was premedicated
with fentanyl midazolam + 1 pum/kg, Thiopental induction with 1% to 4 mg/kg and maintained
with oxygen, nitrous oxide, fentanyl and vecuronium. At the end of the procedure, the

neuromuscular blockade was reversed and the patient was extubated without complications.

Keywords: peripartum miocardiopathy, high- risk pregnancy, anesthesia.

INTRODUCCION

La miocardiopatia asociada al embarazo o periparto (MP) es una forma de miocardiopatia dilatada,
se caracteriza, en la mayoria de los casos, por un alto rango de normalizacién espontanea y
recuperacion del tamafio y funciéon del ventriculo izquierdo; es un cuadro sindrémico que afecta a
mujeres sanas en edad fértil, mas frecuentemente por encima de los 30 afios, pacientes
multiparas, embarazo gemelar y toxemia gravidica. Su importancia radica en que puede tener un
prondstico potencialmente fatal, tanto para la madre, como para el feto. Consiste en el desarrollo
de insuficiencia cardiaca entre el ultimo trimestre de embarazo y los seis primeros meses del

puerperio, en ausencia de una causa demostrable de disfuncién sistélica ventricular izquierda,
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diagnosticada por ecocardiografia con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor

del 45% vy ausencia de enfermedad cardiaca previal-3.

A pesar de considerarse una enfermedad de incidencia baja (menos del 1% de los embarazos) los
rangos de morbilidad y mortalidad pueden llegar a ser elevados si no se realiza el diagnéstico y
tratamiento oportuno; los ultimos reportes acerca de estas cifras muestran que la mortalidad
disminuye considerablemente con el tratamiento adecuado. Alrededor del 50% de las pacientes, la
clinica y los datos ecocardiograficos pueden retornar a la normalidad; sin embargo, en otras

pacientes, la MP puede evolucionar hacia arritmias, falla cardiaca e incluso muerte subita* S.

Las primeras manifestaciones son las tipicas de la insuficiencia cardiaca congestiva como disnea y
edemas, otras veces semeja la clinica del embolismo pulmonar o la embolia de liquido amnidtico y
menos frecuentemente se manifiesta como fallo ventricular severo y asistolia relacionados con la

induccién de la anestesia para operacién cesarea®.

El papel del anestesidlogo es crucial en el manejo transoperatorio, se debe optimizar a las
pacientes y elegir la técnica anestésica que esté mas acorde con sus condiciones hemodinamicas,
tratamiento médico de base, anticoagulacion, parto o cesarea y en caso de esta Ultima, si es

electiva o de urgencia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 34 afios de edad, 72 kg de peso, antecedentes personales de salud, con
diagnéstico de embarazo gemelar de 28,6 semanas de gestacion por fecha de Jdltima
menstruacidon, miocardiopatia dilatada, disfuncién sistélica moderada-severa e insuficiencia
cardiaca congestiva estadio IV segun la New York Heart Association (sintomatologia clinica aiin en
reposo, incapacidad de realizar ninguna actividad fisica sin que aparezca angina). Se encontraba
ingresada en el Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Vladimir llich Lenin de Holguin, desde la

concepcion de su embarazo por ser abortadora habitual.

En la semana 28 de gestacién comenz6 a presentar disnea en reposo, tos, taquicardia y signos de
congestion pulmonar, fue trasladada a la Unidad de Terapia Intensiva donde la valora el
cardidlogo y diagnosticé una miocardiopatia periparto y se comenz6 tratamiento con diuréticos,
anticoagulantes y betabloqueadores. Al cumplir las 32 semanas su obstetra indicé realizar una

cesarea de urgencia por existir peligro para su vida.

Valoracion preanestésica
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En la exploracion fisica, los datos clinicos encontrados fueron: via aérea Mallampati | (visibilidad
de paladar blando, fauces, Uvula y pilares al protruir la lengua); cuello cilindrico, con traquea
central, desplazable; campos pulmonares sin estertores, no dificultad respiratoria; ruidos
cardiacos ritmicos, de buen tono e intensidad, con primero y segundo ruidos sin desdoblamientos,
extremidades integras, miembros superiores con pulsos radial, cubital y humeral normales,
reflejos osteotendinosos normales y llenado capilar de dos segundos; miembros inferiores sin

edema, pulsos femoral y popliteo palpables.

En la evaluacion preanestésica se valoré el estado fisico, segun la American Society of
Anesthesiologists (ASA) IV: enfermedad sistémica grave, incapacitante, que amenazaba
constantemente su vida. El riesgo quirdrgico era negativo. Se habia suspendido tratamiento con
enoxaparina (heparina de bajo peso molecular) 60 mg subcutanea cada 24 h para la realizacion

del procedimiento quirdargico.

Transanestésico

Traia canalizada y permeable una vena periférica en el dorso de la mano izquierda con canula
intravenosa numero 18. Los signos vitales a su ingreso al quir6fano fueron: tensién arterial 90/60
mmHg, frecuencia cardiaca 112 latidos por minuto, saturacién de oxigeno de la hemoglobina
96%, temperatura 36°C. Se colocé catéter nasal con oxigeno al 100% a 4 L/min; monitoreo tipo
Il de acuerdo con los lineamientos de la ASA: oximetria de pulso/pletismografia (SpO:2), diéxido
de carbono al final de la espiracion (EtCO2), electrocardiografia (ECG) derivaciones DII, presion

arterial no invasiva (PANI) en miembro toracico derecho y sonda vesical.

Con la paciente despierta, se introdujo, con infiltracion local de lidocaina al 1%, catéter venoso
central en vena yugular interna derecha, sin complicaciones. La paciente fue premedicada con
ranitidina 20 mg y metoclopramida 10 mg por via intravenosa treinta minutos antes de la
induccion. Se comenzod la preoxigenacion durante 5 min por méscara con oxigeno (Oz2) a razén de
6 I/min, se premedicé con midazolam y fentanil (1 ug/kg), la induccién se realiz6 con tiopental

1% (4 mg/kg). La paciente se ventilé6 con méascara sin dificultad.

Después del bloqueo neuromuscular con succinilcolina (1 mg/kg) se procedié a realizar la
laringoscopia visualizandose la epiglotis y la glotis sin dificultad, se inserté un tubo orotraqueal
(TOT) No 6,5 en la trAquea después de ser pulverizada con lidocaina al 1% en espray, se insuflo el

manguito, se acoplé a ventilador mecanico DRAGER y se confirmé la posicion del TOT mediante la
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auscultacion de ambos campos pulmonares y curva de capnografia, el tubo fue asegurado sin

complicaciones.

En el mantenimiento de la anestesia se utilizé Oz al 50% con NO2z al 50%, fentanilo y vecuronio,
con ventilacibn mecéanica, fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) al 50%, volumen corriente de 6
ml/kg (432 ml), frecuencia respiratoria 14 por minuto, relacion inspiracién y espiracion (1:E)1:2,

presion pico 15 cm H20.

Durante el procedimiento se mantuvo hemodinamicamente estable, con presion arterial media
100-120 mmHg, frecuencia cardiaca 88-112 latidos/min, SpO2 96-99%, temperatura de 36 °C. La
reposicion de liquidos se realizé con solucidn fisiolégica para mantener la presién venosa central

entre 12-14 mmHg y volumen urinario 1 mil/kg/hora.

Nacié el primer recién nacido masculino con Apgar 8-9 y peso: 1 200 g, liquido amnidtico tefido,
es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para su vigilancia, se inicia infusion
de oxitocina 10 U en 300 ml de NaCl 0,9%. Nacié segundo recién nacido muerto (previo
diagnéstico sonografico), tiempo quirdrgico 40 minutos, tiempo anestésico 90 minutos, sangrado

final 600 ml, diuresis 60 ml.

Al término del procedimiento, se revirtié el bloqueo neuromuscular, bajo ventilaciéon espontanea
con volumenes tidales adecuados. Se extubd a la paciente previa aspiracion de secreciones y sin
complicaciones. Egreso6 del quir6fano extubada, hemodinamicamente estable con tensiéon arterial:
110/70 mm Hg, FC 100 latidos/min, SpO2 96%, y 10 puntos en la escala de Alderete
(recuperacion postanestésica). Se entregd al médico encargado del Servicio de Terapia Intensiva

para su cuidado y manejo.

DISCUSION

El primer reporte acerca del fallo cardiaco durante el embarazo se realiza por Ritchie en el afio
1849, y se describe propiamente como miocardiopatia en los afios 30. Demakis en el afio de 1971

marca las bases para el diagnéstico de la MP con los siguientes criterios °:

1. Desarrollo de insuficiencia cardiaca en el ultimo trimestre del embarazo o en los cinco primeros
meses postparto.
2. Ausencia de una causa determinada de insuficiencia cardiaca.

3. Ausencia de enfermedad cardiaca demostrable previa al Gltimo mes de embarazo.
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4. Ecocardiografia que muestre disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo certificado por una
fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) menor a 45% o una fraccién de acortamiento

disminuida.

La etiologia de la MP aun es desconocida, pero todavia existen estudios que tratan de encontrar
factores que contribuyan a su génesis, a pesar que muchos implican los efectos cardiovasculares
relacionados a los cambios hormonales clasicos del embarazo como factor causal de la MP. Entre
los factores que se proponen como implicados en la etiologia de la MP esté& la elevacion de ciertas
citocinas inflamatorias, como TNF-alpha y IL-6, la miocarditis, una respuesta autoinmune materna
contra el miocardio al ser expuesta a células fetales y, finalmente, al remodelamiento e hipertrofia

transitoria secundaria a la hipervolemia propia del embarazo’.

Se sefiala que el tratamiento de la MP es bastante similar al de los otros tipos de falla cardiaca
donde la combinacion de digoxina, diuréticos, restricciéon de sodio y beta bloqueo son los pilares
del tratamiento. El pronéstico de la MP se divide en el prondstico materno y obstétrico. La

cardiopatia en el embarazo es la primera causa no obstétrica de mortalidad materna.

Las causas usuales de muerte en estas pacientes son el fallo cardiaco congestivo, las arritmias y
el tromboembolismo. Se observa también que la mortalidad es mas alta si la paciente debuta con

una peor capacidad funcional y el hecho de ser multipara® ”.

Respecto al pronéstico obstétrico, el 25% de las pacientes tiene un parto prematuro y el 40%
necesitan partos por via cesarea. La posibilidad de embarazos a futuro tiene que ver
principalmente con la severidad con que se presenta la MP y del grado de disfuncién ventricular
izquierda persistente con que queda la madre, pero, en general tiene un mayor riesgo en

embarazos posteriores’.

En cuanto a la eleccién de la técnica anestésica, independientemente de la que se decida utilizar,
ya sea regional o general, los objetivos anestésicos para el mantenimiento hemodinamico son los
mismos: reducir la precarga, postcarga, evitar bradicardia y mantener la contractilidad cardiaca.
Lo anterior se logra al evitar farmacos que produzcan depresiéon miocardica, al conservar la
normovolemia y al prevenir aumentos en la postcarga. Los incrementos perioperatorios en la
postcarga y en la precarga consecutivos a la liberacion de catecolaminas, temperatura,

desplazamiento de liquidos o cambios respiratorios, afectan mecanicamente la funciéon cardiaca®
10
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La eleccion de la anestesia para la cesarea en pacientes con miocardiopatia periparto es un tema
controvertido. Algunos autores prefieren la anestesia general en los casos graves en los cuales la
reserva cardiaca es tan limitada que cualquier reduccidon en la resistencia vascular periférica

debido al bloqueo epidural puede ser catastréfica® °.

Sin embargo, otros autores recomiendan la anestesia regional debido a que la reduccion de la
postcarga puede ser beneficiosa en situaciones de mala funcién del ventriculo izquierdo, sin
obstruccion del flujo. La técnica de anestesia epidural debe inducirse lentamente, monitorizando
los parametros hemodinamicos con un catéter en la arteria pulmonar, en los casos mas graves,
para ajustar el aporte de liquidos y el tratamiento inotrépico. Mellor y Bodenham consideran,
tanto la anestesia regional y la general, como métodos peligrosos en estas pacientes y describen
el uso de infiltraciébn anestésica suplementada con un bloqueo nervioso ilioinguinal bilateral y

fentanilo intravenoso®19.

La anestesia epidural produce cambios en la precarga y la postcarga que se parecen a los
objetivos de tratamiento de esta enfermedad; sin embargo, la experiencia clinica es limitada y se
debe tener mucho cuidado en producir un bloqueo simpatico de forma subita. Se debe evitar el
uso de anestesia espinal debido a sus posibles consecuencias como paro cardiaco y edema

pulmonar.

Coincidiendo con otros autores, los autores de este caso, consideran que la eleccion de la técnica
anestésica debe estar relacionada con la situacion clinica de cada paciente, y es méas importante
que la eleccién, una monitorizacion hemodinamica intraoperatoria y postoperatoria exhaustiva que

permita la administracion cuidadosa de liquidos y fArmacos vasoactivos®10.

En esta paciente se plante6 la necesidad de anestesia general por la presencia de terapia de
anticoagulacién y FEVI de 33%. Se mantuvo el tratamiento cardiolégico de base. Se realiz6
monitoreo durante todo el trabajo de cesarea con ECG contindo de 5 derivaciones, PANI, SpO2,

temperatura, diuresis y, PVC dadas las condiciones clinicas y hemodindmicas de la paciente.

La utilizacion de narcéticos para la induccién y el mantenimiento anestésico en pacientes con
grave deterioro de la funcidn miocardica, se ha demostrado como una técnica segura por el
bloqueo de la respuesta al estrés que produce. Igualmente las benzodiazepinas causan ligero

efecto depresor miocardico, aunque la asociacién con narcéticos puede aumentarlo.

El manejo anestésico de estos pacientes resulta dificil. Los especialistas que trataron esta paciente

encontraron la combinacion del oxigeno, el nitroso, el fentanil y el midasolam exitosa. La
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frecuencia cardiaca y la tensién arterial durante el transoperatorio se mantuvieron estables. La
extubacion de la paciente se logré sin dificultad. No hubo complicaciones respiratorias, ni

cardiovasculares en el postoperatorio.
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