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Resumen

ANTECEDENTES: La miocardiopatia dilatada es la dilatacién del ventriculo izquierdo y
la disfuncidn sistdlica en ausencia de condiciones de carga anormales o arteriopatia
coronaria suficiente para causar un deterioro sistélico global. Las mujeres embaraza-
das con miocardiopatia dilatada preexistente tienen una alta tasa de eventos cardio-
vasculares adversos.

CASO CLINICO: Paciente primigesta de 27 afios, con 23 semanas de embarazo, con
enfermedad cardiaca desde la infancia, pero diagnosticada hasta los 25 afios con mio-
cardiopatia dilatada, NYHA |, disfuncion sistélica aguda, hipertensién pulmonar aguda
poscapilar, disfuncién diastdlica tipo lll, taquicardia paroxistica y bloqueo auriculo-ven-
tricular de primer grado. Ante la situacion se sugirié la interrupcién del embarazo debi-
do al alto riesgo de muerte; sin embargo, la paciente no acepté esta opcion. Se le ofre-
cio la alternativa de colocarle un desfibrilador automatico implantable que transcurrié
con éxito, sin necesidad de radiacion y sin complicaciones.

CONCLUSION: Muchas de las enfermedades cardiacas tienen como contraindicacion
el embarazo debido a la alta mortalidad. En la paciente del caso se sugirié colocarle un
desfibrilador automatico implantable, mediante bloqueo neuroaxial y sedacién intra-
venosa. Este antecedente ayuda a vislumbrar nuevas oportunidades en la atencion de
estas pacientes embarazadas, con riesgos arritmogénicos.

PALABRAS CLAVES: Miocardiopatia; embarazo; desfibrilador automatico implantable.

Abstract

BACKROUND: Dilated cardiomyopathy is defined as left ventricular dilatation in the
absence of abnormal loading conditions or coronary artery disease, leading to a glob-
al systolic impairment. As pregnant women with pre-existing dilated cardiomyopathy
have a high rate of adverse cardiovascular events, they should be counseled to avoid
pregnancy or consider abortion Pregnant women with heart disease are at high risk of
sudden death and may therefore be candidates for implantable cardioverter-defibrilla-
tor therapy (ICD).

CLINICAL CASE: A 27-year-old primigravida, 23 weeks pregnant, with a history of heart
disease since childhood, but diagnosed at 25 years of age with dilated cardiomyopathy,
NYHA |, acute systolic dysfunction, acute postcapillary pulmonary hypertension, type Il
diastolic dysfunction, paroxysmal tachycardia, and first-degree atrioventricular block.
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Given the situation, termination of pregnancy was suggested due to the high risk of death; however, the patient did not accept this
option. She was offered the option of implanting an automatic implantable defibrillator, which was successfully performed without

radiation or complications.

CONCLUSION: Pregnancy is contraindicated in many cardiac pathologies due to the high mortality they present. In this case, the place-
ment of an ICD was suggested in a multidisciplinary manner, and implanted by the Ensite technique. Through this fluoroscopy-free pro-
cedure, radiation to the fetus was avoided. This approach could open new strategies in the management of patients with cardiogenic

sudden death risks during pregnancy.

KEYWORDS: Cardiomyopathy; Pregnancy; implantable cardioverter-defibrillator.

ANTECEDENTES

La miocardiopatia dilatada se define como la dilatacién del
ventriculo izquierdo y la disfuncién sistélica en ausencia de
condiciones anormales de carga o arteriopatia coronaria,
suficiente para causar un deterioro sistélico global.

En la poblacion adulta, la miocardiopatia dilatada tiene una
prevalencia estimada del 0.2 al 0.4%.2

Entre sus principales causas de muerte se encuentran: lain-
suficiencia cardiaca progresiva y la muerte cardiaca subita,
secundaria a arritmias auriculoventriculares o, con menos
frecuencia, las bradiarritmias.® Gracias a los antagonistas
neurohormonales y la terapia con dispositivos cardiover-
sores, la mortalidad de estos pacientes ha disminuido de
manera significativa.*

Las miocardiopatias en el embarazo suelen estar debida-
mente descritas aun siendo enfermedades relativamente
raras. Existen pocos informes de mujeres con miocardio-
patia dilatada porque en la bibliografia se recomienda evitar
el embarazo si la fraccién de eyeccion es menor al 30%.2

El estudio del Registro de Embarazo y Enfermedades Cardia-
cas (ROPAC), administrado por el Programa de Encuestas
del Corazon de la European Society of Cardiology (ESC),
llevado a cabo entre los afios 2007 al 2011, incluyé a 1321
mujeres con enfermedades cardiacas. De éstas, 89 tenian
miocardiopatia, 32 miocardiopatia dilatada, 25 miocardio-
patia periparto, 27 miocardiopatia hipertréfica y 5 otras
variedades. Las pacientes con miocardiopatia tuvieron la
mayor tasa de mortalidad.?

Las pacientes con miocardiopatia dilatada preexistente
tienen una alta tasa de episodios cardiovasculares adver-
sos, por ello debe aconsejarseles que eviten el embarazo o
consideren el aborto inducido.

Para el tratamiento se requiere la participacion multidiscipli-
naria de cardidlogos y obstetras que aseguren el bienestar
materno-fetal. Las opciones farmacoldgicas (inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores de
los receptores de angiotensina Il) estan limitadas debido al
riesgo de efectos toxicos en el feto.®

Las pacientes embarazadas con enfermedades cardiacas
tienen alto riesgo de muerte subita, por ello pueden ser
idéneas para recibir tratamiento con un desfibrilador auto-
matico implantable.’

En pacientes con riesgo de muerte subita el desfibrilador
automatico implantable ha disminuido la mortalidad a partir
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de su disponibilidad en la practica clinica (1980),° desde
entonces con miltiples estudios que asi lo demuestran.5’

El éxito del uso del desfibrilador automatico implantable
radica en la seleccién adecuada de pacientes. Las actuales
diferencian dos categorias principales:®

1. Prevencion primaria de la muerte subita cardiaca. El
parametro principal para indicarlo es una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor del
35%.

2. Prevencién secundaria de la muerte subita cardiaca;
es decir, de pacientes que ya han experimentado una
taquicardia ventricular o fibrilaciéon ventricular soste-
nida sintomatica que ponen en riesgo la vida.

Las indicaciones para aplicar el desfibrilador automatico se
amplian cada vez mas; incluyen a personas con trastornos
cardiacos hereditarios y congénitos con riesgo de muerte
subita. Ganan también importancia en mujeres jévenes, en
quienes incluso puede implantarse durante el embarazo.®

En la bibliografia se encuentran descritos los casos de 133
mujeres embarazadas con desfibrilador automatico implan-
table. Con la excepcidn de una paciente embarazada, a to-
das se les implanté un desfibrilador automatico antes del
embarazo; la indicacidn principal fue la prevencién secun-
daria.® Aun son limitados los datos validados acerca de la
prevalencia de mujeres embarazadas que traen implantado
un desfibrilador automatico.

CASO CLINICO

Paciente primigesta, de 27 afios, con enfermedad cardiaca
desde la infancia, pero diagnosticada hasta los 25 afios
como miocardiopatia dilatada, NYHA 1. El control del em-
barazo se inicié con un médico particular y un cardiélogo,
quienes la remitieron a la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad, Centro Médico Nacional de Occidente, con diagnostico
de embarazo de 23 semanas establecido por el ultrasonido
extrapolado de miocardiopatia dilatada con FEVI de 31%,
disfuncién sistdlica aguda, hipertensiéon pulmonar aguda
poscapilar, disfuncidn diastdlica tipo lll, taquicardia paroxis-
ticay bloqueo auriculo-ventricular de primer grado, con una
clase funcional | de NYHA. Posteriormente, se agregé el
diagnostico de diabetes gestacional.

Debido a los diagndsticos de base se llevé a cabo una se-
sion colegiada con los especialistas de los servicios de
obstetricia, terapia intensiva, cardiologia y anestesiologia,
quienes sugirieron la interrupcion del embarazo debido al
alto riesgo de muerte; sin embargo, la paciente no acepté
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esta opcion. El cardiélogo ofrecié la opcién de colocarle
un desfibrilador automatico implantable (VVI Medtronic™)
mediante la técnica EnSite para evitar la fluoroscopia. Se
colocé con éxito, sin necesidad de radiacion y sin compli-
caciones. Figura 1

La paciente evolucion6 favorablemente y se decidi6 finalizar
el embarazo a las 32 semanas, por via cesarea, para evitar
la sobrecarga cardiaca del tercer trimestre y disminuir la
redistribucion de liquidos en el puerperio de un embarazo
de término. La cesdrea fue tipo Kerr, con oclusién tubaria
bilateral, con bloqueo neuroaxial y sedacién intravenosa,
sin uso de electrocauterio para evitar la interferencia con el
desfibrilador automatico implantable. Se obtuvo un recién
nacido vivo, masculino, de 1700 g, Apgar 7-8 y Capurro de
32 semanas, sangrado estimado en 500 mL, sin compli-
caciones posquirurgicas, ni registro de descargas por el
desfibrilador o alteraciones relevantes durante la monito-
rizacion cardiaca.

Debido al alto riesgo de complicaciones o descompensa-
cion, la paciente permanecio en vigilancia continua en el
area de terapia intensiva durante el puerperio inmediato y
mediato. La evolucion clinica fue adecuada, sin alteraciones;
se le otorgd el alta hospitalaria con diagnéstico de insufi-
ciencia cardiaca clase funcional | de NYHA, sin evidencia de
deterioro hemodinamico ni sintomas cardiacos agregados.

DISCUSION

La cardiopatia materna es la primera causa de muerte indi-
recta durante el embarazo. Segun la clasificacion de riesgo
de la Organizacion Mundial de la Salud, las mujeres con
disfuncién ventricular aguda, con fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo menor del 30%, tienen alto riesgo de
mortalidad, por ello el embarazo les esta contraindicado.®

Otras clasificaciones prondsticas son CAPREG y el indice
ZAHARA. La escala CAPREG es la mas utilizada, en la que
la asignacién mayor a un punto supone un riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares maternas del 75%.°

A pesar de conocer los riesgos, en los ultimos afios se ha
registrado un aumento en la prevalencia de pacientes em-

Figura 1. Desfibrilador automatico implantable, aplicado con técnica En-
Site.
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barazadas con cardiopatias, ello asociado a la modificacién
de la historia natural de las enfermedades cardiacas. Se
espera que la cantidad de pacientes embarazadas crezca
debido a la busqueda de la gestacidon de mujeres de edad
avanzaday al desarrollo de nuevas técnicas reproductivas.’

Durante el embarazo, el riesgo arritmico aumenta debido a
los cambios fisiolégicos que implica la gestacion. La dis-
minucion de la mortalidad en estas pacientes se ha aso-
ciado con los tratamientos antiarritmicos con farmacos
para control de la insuficiencia cardiaca. Su indicacién debe
fundamentarse en las recomendaciones de estos farmacos
durante el embarazo, la valoracién cuidadosa de sus venta-
jas comparada con los riesgos para el feto.5Pero, a pesar del
tratamiento farmacoldgico estas pacientes siguen estando
expuestas a un alto riesgo de sufrir arritmias ventricula-
res que pueden provocarles la muerte cardiaca subita; por
ello, las directrices actuales recomiendan la aplicacion de
un desfibrilador automatico implantable como medida de
prevencion primaria en pacientes con fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo disminuida."

La bibliografia encontrada reporta pocos casos de pacientes
embarazadas con miocardiopatias y colocacion de dispo-
sitivos automaticos implantables.’?"®

Una de las limitantes para la colocacion de estos dispositi-
vos es que, por lo general, se lleva a cabo con fluoroscopia
para la visualizacion de las camaras cardiacas, lo que im-
plica preocupacion por la exposicion a la radiacion durante
el embarazo; sin embargo, se han desarrollado sistemas de
navegacion en 3D sin uso de fluoroscopia.™

Los sistemas de mapeo tridimensional actuales se dividen,
principalmente, en dos tipos: basados en el principio de
campo electromagnético (CARTO®) o en el del gradiente
de voltaje (EnSite Velocity®). El mapeo tridimensional EnSi-
te es un sistema de ayuda diagndstica en procedimientos
de electrofisiologia que cumplen funciones de navegacién
tridimensional en tiempo real para la colocacién de los caté-
teres de electrofisiologia y mapeo que agravan la actividad
eléctrica cardiaca.’ En la paciente del caso se aplico la
técnica EnSite, sin fluoroscopia.

El uso de estos sistemas de navegacion en la implantacion
de dispositivos cardiacos muestra un gran potencial: son
seguros para la paciente y el personal médico, evitan la ex-
posicion a los rayos Xy ofrecen informacién mas detallada
y precisa durante su colocacion.'”

El desfibrilador cardioversor implantable surgié como un
tratamiento preventivo para personas con alto riesgo de
muerte subita que transforma el prondéstico de las cardiopa-
tias arritmogénicas. Existen algunos estudios referentes al
tratamiento de pacientes embarazadas con sistema de des-
fibrilador automatico implantable; aunque auin no se dispone
de lineamientos establecidos para su uso en el embarazo
y el parto.”® En la paciente del caso fue una alternativa que
permitié la continuacion de la gestacion.

El momento de mayor riesgo de complicaciones para estas
pacientes es durante el parto y las primeras 24 a 48 horas
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del puerperio, secundario a la adaptacién hemodinamica
luego de la finalizacion del embarazo. Por esto se requiere
una estricta planificacién de la interrupcién de la gesta-
cion atendida por un equipo multidisciplinario.® La via de
nacimiento mas recomendada es el parto, a menos que la
funcion cardiaca esté sumamente afectada o que exista una
indicacién obstétrica para que el nacimiento sea por cesa-
rea. En caso de elegir el parto se recomienda la analgesia
neuroaxial, para reducir la carga cardiovascular al disminuir
la liberacién de catecolaminas asociadas con la ansiedad
y dolor del trabajo de parto.'?

CONCLUSION

En los Ultimos afios, las enfermedades cardiacas han mo-
dificado su historia natural, cada vez hay mds mujeres en
edad reproductiva con enfermedades cardiacas. En muchas
de estas afecciones el embarazo esta contraindicado por el
alto riesgo de muerte. En la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad, del Centro Médico Nacional de Occidente, se atendid
a una paciente, en el segundo trimestre del embarazo, con
un riesgo biolégico muy alto (riesgo IV de la OMS) lo mismo
que de muerte subita a quien se colocé un desfibrilador
automatico implantable, que permitié continuar con el em-
barazo. El desenlace favorable en esta paciente se atribuye
a la atencion multidisciplinaria, planeada con antelacién
en sesiones colegiadas por los distintos especialistas. El
tratamiento proporcionado marca un antecedente que abre
oportunidades a otras pacientes con riesgos arritmogénicos
durante el embarazo que evitd un desenlace fatal.
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