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Caso clinico: cesarea en paciente con ventriculo
unico estadio Fontan

Case report: caesarean section in a patient with single ventricle
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ABSTRACT

Cardiac disease during pregnancy is associated with 15% maternal mortality and is the most common non-obstetric cause of maternal death.
Neonatal and maternal cardiovascular complications are more frequent amongst pregnant women with heart disease, so it is important to know the
risk factors and the underlying physiopathology to plan for multidisciplinary perioperative optimization. The physiological changes in pregnancy can
be deleterious to patients with Fontan circulation, because rely on preload due to their impossibility of increasing their systolic volume, determining
a higher risk of maternal and fetal complications. We report a case of pregnancy in a patient with congenital heart disease and single ventricle
secondary to surgically corrected tricuspid and pulmonary atresia in Fontan stage. There were no maternal complications. The birth was scheduled
by caesarean section at 32 weeks of gestation. The mother was discharged 48 hours after cesarean section.
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RESUMEN

La enfermedad cardiaca durante el embarazo se relaciona con el 15% de la mortalidad materna, y es la causa no obstétrica mas habitual de muerte
materna. Las complicaciones neonatales y cardiovasculares maternas son mas frecuentes entre las gestantes cardidpatas, por lo que es importante
conocer los factores de riesgo y la fisiologia de la patologia de base para planificar multidisciplinariamente la optimizacién perioperatoria. Los
cambios fisioldgicos del embarazo pueden resultar deletéreos en las pacientes estadio Fontan dada la dependencia de precarga con imposibilidad
de aumentar el volumen sistélico, determinando un mayor riesgo de complicaciones maternofetales. Se describe un caso de embarazo en una
paciente con cardiopatia congénita y ventriculo Unico secundario a atresia tricuspidea y pulmonar corregido quirtrgicamente en estadio Fontan.
No hubo complicaciones maternas. El nacimiento fue por cesarea programada a las 32 semanas de gestacién. La madre fue dada de alta a las 48
h poscesarea.
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Introduccion

racias a la mejoria en el tratamiento clinico y farmacolo-
gico de los pacientes cardidpatas, el nUmero de mujeres
con cardiopatia congénita que alcanzan la edad repro-
ductiva es cada vez mayor[1]. Las portadoras de cardiopatias
congénitas complejas tienen mayor morbimortalidad materno-
fetales en caso de embarazo. El ventriculo Unico corresponde al
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0,05/1.000 de ellas, siendo la correccion de Fontan la técnica
mas frecuente para repararla.

La principal caracteristica de la gestante en esta condicién
es la disminuciéon de la funciéon cardiaca global, lo que supo-
ne la incapacidad de compensar las demandas hemodinami-
cas impuestas por los cambios fisiolégicos relacionados con el
embarazo y el parto. Estos cambios en pacientes con fisiologia
Fontan pueden resultar deletéreos dada la dependencia de la
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precarga y la imposibilidad de aumentar el volumen sistélico del
ventriculo[2],[3],[4],[5].

Existen factores de riesgo reconocidos de complicaciones
cardiacas maternas como obstruccion del tracto de salida ven-
tricular, cianosis, funcionalidad cardiaca > Il segun la clasifica-
cion de la New York Heart Association (NYHA) (Tabla 1) y arrit-
mias cardiacas[6]. Las complicaciones fetales mas frecuentes en
las embarazadas cardidpatas son: prematuridad, bajo peso para
edad gestacional, retardo del crecimiento intrauterino y ries-
go aumentado de transmisién hereditaria de malformaciones
cardiacas congénitas (6%). El riesgo de complicaciones fetales
es mas frecuente en casos de gestacion multiple, tabaguismo,
obstruccién del tracto de salida ventricular materno, cardiopa-
tias cianosantes y funcionalidad cardiaca materna > II[3].

Si bien ha aumentado notablemente la esperanza de vida
en los pacientes que nacen con cardiopatias congénitas, en las
mujeres en edad fértil generalmente esta desaconsejado el em-
barazo.

Por otro lado, si la mujer presenta funcién cardiaca adecua-
da, sin factores de riesgo antes mencionados, es posible llevar
adelante un embarazo seguro con control obstétrico en centros
especializados y trabajo multidisplinario durante todo el em-
barazo, haciendo hincapié en la comunicacion constante entre
equipos de obstetras, cardidlogos, anestesidlogos y terapistas
para lograr llegar a la mayor edad gestacional posible preser-
vando la salud materna[1],[4].

Caso clinico

Paciente de 34 afos, primigesta, cursando embarazo de 32
semanas de edad gestacional complicado con placenta previa,
colestasis gestacional intrahepatica severa y retardo del creci-
miento intrauterino (RCIU).

Portadora de cardiopatia congénita severa: atresia tricuspi-
dea y pulmonar corregida con 4 cirugias cardiacas. En las cua-
les se le realizd: Blalock Taussig derecho al mes de vida, a los
3 anos Blalock Taussig izquierdo, cirugia de Glenn (vena cava
superior a rama derecha de arteria pulmonar) a los 8 anos y
cirugfa de Fontan Kreutzer (derivacion cavo pulmonar total con
tubo extracardiaco no fenestrado) a los 18 anos de vida (Figura
1).

Buena evolucién con aceptable clase funcional, arritmias
controladas farmacolégicamente con propafenona y amioda-
rona, las cuales disminuyeron luego de cirugia de Fontan, sin
falla cardiaca ni eventos tromboembodlicos, tratada con &cido
acetilsalicilico (AAS).

Embarazo no programado, diagnosticado en semana 7 con
seguimiento multidisciplinario en centro especializado.

Figura 1. Corazén normal comparado con corazén univentricular es-
tadio Fontan.extracardiaco. Se separa la circulacién sistémica de la pul-
monar uniendo ambas venas cavas a la arteria pulmonar derecha.

En semana 28 de gestacion ingresa a unidad de cuidados
intensivos por RCIU y colestasis gestacional intrahepatica severa
para control estricto de salud fetal y maduracién pulmonar. La
paciente presentaba funcion cardiaca conservada, clase funcio-
nal normal, con fraccién de eyeccion del 66% al momento del
ingreso.

Por riesgo tromboembdlico aumentado, en la unidad de
cuidados intensivos se decide anticoagulacion con enoxaparina
80 mg/12 h, a pesar de placenta anterior. La maduracién pul-
monar fetal se realizé con betametasona 12 mg intramuscular
cada 24 h por 2 dosis.

En semana 32 de edad gestacional se decide finalizar em-
barazo por 4cidos biliares en ascenso (> 100 mmol/l) a pesar de
tratamiento con &cido ursodesoxicélico conllevando esto a ries-
go de hipoxia e insuficiencia cardiaca fetal por impregnacién de
los miocitos.

Se realizé reunién multidisciplinaria con obstetra de cabece-
ra, anestesiélogos, terapistas y cardiélogos y se programé cesa-
rea.

Cuatro horas previo a la cesarea se indicé neuroproteccion
cerebral fetal con sulfato de magnesio.

Para la cesdrea, se suspendié enoxaparina 24 h antes, plani-
ficamos y llevamos a cabo técnica peridural titulada.

Se canalizé con 2 vias periféricas. Se utilizd6 como monito-
reo: presion arterial invasiva, cardioscopia, frecuencia respira-
toria, saturacién de hemoglobina por oximetria de pulso y se
administré oxigeno suplementario por canula nasal a 3 litros.

Se administré carga de cristaloides de 500 ml previo a co-
menzar.

Tabla 1. Clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca segiin New York Heart Association

Limitacion leve a la actividad fisica. La actividad fisica habitual genera fatiga, palpitaciones, angina o disnea. No hay sintomas en reposo

Clase | No presenta limitaciones. La actividad fisica habitual no genera disnea, palpitaciones ni fatiga
Clase Il

Clase Ill Limitacion moderada a severa de la actividad fisica. No hay sintomas en reposo

Clase IV Incapacidad de realizar ninguna actividad sin presentar sintomas. Presentandolos incluso en reposo

Modificada de Farreras y Rozman([6].
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Se colocé catéter peridural a nivel de L3-L4 aproximada-
mente con técnica de pérdida de resistencia de Dogliotti. Se
identifico espacio a 4 cm y se progresé catéter hasta 12 cm. A
través del mismo se inyectaron dosis fraccionadas de lidocaina
2% con epinefrinay 100 microgramos de fentanilo. Esperamos
10 minutos entre cada dosis constatando nivel sensitivo hasta
alcanzar nivel supraumbilical (T6 aproximadamente) que lo lo-
gramos con 14 ml en total de lidocaina con epinefrina.

No present6 alteraciones hemodinamicas, utilizamos fenile-
frina como vasopresor en rango de 0,01 - 0,1 gammas.

Luego de 15 minutos de iniciada la cirugfa, naci6 bebé
APGAR 7/8, peso 1,67 kg, que recibié los primeros cuidados
perinatoldgicos en sala quirtrgica y luego fue trasladado a neo-
natologia con buena evolucion. No presenté cardiopatia congé-
nita.

Como uterotdnico utilizamos oxitocina 3 unidades en bolo
lento y luego 20 U en bomba de infusion a pasar en 1 h. La
carbetocina no se utilizé ya que presenta mayor magnitud de
efectos adversos tales como la hipotensién, vasodilatacion y au-
mento de la resistencia vascular pulmonar. Por otro lado, por
riesgo aumentado de sangrado, se realizé metilergonovina 0,2
mg intramuscular profildcticamente. No presenté alteraciones
hemodindmicas ni sangrado significativo.

Al finalizar cirugia la paciente fue trasladada por servicio
de anestesia a terapia intensiva donde estaba internada previa-
mente. Se otorgd el alta 48 h posterior a la cesarea sin compli-
caciones.

Discusion

El nimero de mujeres con cardiopatia congénita que alcan-
zan la edad reproductiva se ha incrementado. Se considera que
s6lo 1% de la poblacién obstétrica tiene alguna enfermedad
cardiaca; sin embargo, la causa no obstétrica (obstétrica indi-
recta) mas frecuente de muerte en las embarazadas es la enfer-
medad cardiaca.

El origen mas comun de estos padecimientos, en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo, es congénito, seguido del
reumatico[1],[3].

Entender los cambios fisiolégicos inducidos por el embarazo
ayuda a prevenir complicaciones. De éstos, los mas importantes
son: incrementos en el gasto cardiaco (40%-50%), volumen
latido (40%), frecuencia cardiaca (10%-20%) y caida de las re-
sistencias periféricas totales (30%). Estos cambios son particu-
larmente desventajosos en las mujeres que han sido sometidas
a operacion de Fontan, debido a su dependencia significativa
del retorno venoso y limitada capacidad para incrementar el
volumen latido[4].

El procedimiento de Fontan conecta el flujo de la cava a la
circulacion pulmonar, evitando el ventriculo, generando flujo
sanguineo pasivo aumentando el riesgo de tromboembolis-
mol[5].

La paciente tenfa a favor encontrarse en la clase funcional |
de la clasficacidon de la NYHA (Tabla 1), su arritmia estaba con-
trolada farmacolégicamente y no presenté complicaciones a ni-
vel cardiovascular durante el embarazo. Lleg6 al tercer trimestre
con una situacion hemodinamica estable y un feto viable[6].

La decision de la interrupcién del embarazo se fundamentd
en el aumento persistente de los acidos biliares y el riesgo que
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conlleva esta situacion para el feto.

La colestasis es la hepatopatia méas frecuente del embara-
z0, que determina la acumulacién y el aumento de los acidos
biliares. Su causa es multifactorial. Las hormonas del embarazo
podrian influir sumado a factores genéticos. En cuanto a la etio-
logfa hormonal, los estrégenos, la progesterona y sus metabo-
litos sulfatados, interferirian en el transporte y excrecién biliar
por su capacidad de saturar los sistemas transportadores de aci-
dos biliares. Es por este motivo, que las hormonas gestacionales
adquieren una marcada accion procolestatica. Por otro lado, de
acuerdo al pico hormonal, esta patologia tiene comidnmente
aparicion a finales del segundo trimestre o tercer trimestre.

En cuanto al feto, éste sintetiza acidos biliares antes de te-
ner maduro su mecanismo de excrecién. Por lo que elimina los
acidos biliares a través de la placenta hacia el torrente circulato-
rio materno para ser excretados.

Esta patologia del embarazo causa aumento de los acidos
biliares en la madre que genera prurito palmo plantar y mala
absorcion de las grasas lo que podria provocar niveles bajos
de factores dependientes de vitamina K estrictamente rela-
cionados con la coagulacién. Para el feto tiene consecuencias
tales como prematurez, sufrimiento fetal intrauterino, liquido
amniético meconial, sindrome de distrés respiratorio, hipoxia y
hasta muerte fetal.

La prevalencia de parto pretérmino se produciria por un
incremento en la expresion de receptores de oxitocina miome-
triales mediada por acidos biliares. Por otro lado, estos ultimos,
actlian como vasoconstrictores en forma aguda a nivel vascular
placentario y este efecto es concentracion dependiente[7].

En este caso, evaluando todas las variables, de acuerdo con-
junto con la paciente y el equipo multidisplinario se opté por
realizar cesarea. También se sustenta en que esta via tendria
menores efectos hemodinamicos para la circulacion Fontan, sin
embargo, aun no hay evidencia que sustente esto.

Existe coincidencia en utilizar blogueos neuroaxiales para
partos y cesareas, evitando la anestesia general con ventilaciéon
mecanica por las repercusiones sobre el retorno venoso pasivo.
La presion negativa intratoracica es determinante del retorno
venoso adecuado, mientras que la presién positiva disminuira
el flujo sanguineo pulmonar y el gasto cardiaco[8].

Dentro de los bloqueos neuroaxiales la epidural es de elec-
cion con respecto a la anestesia raquidea. Optamos por una
anestesia peridural titulada con un bloqueo progresivo y, por
tanto, una mejor adaptacion hemodinamica. Dada la depen-
dencia de la precarga mantuvimos la administracién de crista-
loides continuamente con un total de 1.700 ml. Es necesaria la
monitorizacion invasiva de la presion arterial para la deteccion
rapida de los cambios hemodinamicos.

En el puerperio inmediato es recomendable la movilizacion
precoz para reducir el riesgo de tromboembolismo[8],[9].

Conclusion

Gracias a los avances en las cirugias y tratamiento de car-
diopatfas congénitas nos enfrentaremos con mayor frecuencia
a pacientes portadoras de circulacion de Fontan que llevaran
adelante una gestacion. Es nuestro pilar el manejo multidisci-
plinario en equipo con comunicacién constante y planificacion
para lograr el éxito en casos desafiantes.
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De esta manera se logra disefiar una estrategia reduciendo

en forma significativa los riesgos materno fetales.
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