
Gestación tras cirugı́a de Fontan-Kreutzer

Pregnancy After Fontan-Kreutzer Surgery
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Un número creciente de mujeres con cardiopatı́a congénita

compleja sobreviven hoy hasta la edad de procrear. El embarazo, el

parto y el puerperio determinan cambios fisiológicos que implican

mayor riesgo de descompensación para las gestantes con

cardiopatı́a1. Aunque es posible que las pacientes con cirugı́a de

Fontan-Kreutzer (CFK) consigan un embarazo con éxito, hay más

riesgo de eventos cardiovasculares y mayor incidencia de

trastornos fetales y neonatales2.

Se presentan 2 casos de gestantes paliadas con CFK con

diferente evolución; en nuestro conocimiento, los únicos 2 casos de

estas caracterı́sticas que han finalizado con éxito la gestación en

nuestro paı́s.

El primer caso es una gestante de 24 años con corazón

univentricular de morfologı́a izquierda, estenosis pulmonar grave

y vasos en L-malaposición, con paliación mediante fı́stula de

Blalöck-Taussig y posterior CFK a los 4 años. Estaba asintomática

en su evolución, con normofunción de la derivación auriculopul-

monar, función ventricular conservada e insuficiencia aórtica

ligera.

En la semana 32 de la gestación presentó dinámica uterina

irregular, y se le realizó maduración pulmonar fetal. Tras 48 h, la

dinámica cedió espontáneamente. En la semana 36, refirió menor

tolerancia al esfuerzo y sensación ocasional de palpitaciones. En el

control ecocardiográfico presentaba un leve aumento de la

insuficiencia aórtica. Ante el riesgo de deterioro hemodinámico

y dada la presentación podálica fetal, se decidió finalizar la

gestación mediante cesárea programada, utilizándose anestesia

epidural con dosis fraccionada. Nació un varón sano de 2.480 g.

Tuvo buena evolución posparto. Actualmente, a los 35 años, está en

clase funcional II de la New York Heart Association y con

insuficiencia aórtica moderada. La paciente no recibió anti-

coagulación durante la gestación y posteriormente inició

antiagregación con ácido acetilsalicı́lico 100 mg.

El segundo caso es una gestante de 31 años con corazón

univentricular de doble entrada de morfologı́a izquierda, vasos en

L-malaposición y estenosis pulmonar grave. Paliación a los 13 años

según CFK. Controles cardiológicos con normofunción de la

derivación auriculopulmonar y función ventricular conservada.

Tomaba antiagregación con ácido acetilsalicı́lico 100 mg desde los

24 años. Estuvo asintomática hasta los 27, cuando sufrió un primer

episodio de aleteo auricular que precisó cardioversión eléctrica.

Inició tratamiento con amiodarona 200 mg/24 h, y tuvo una

recidiva del aleteo auricular al año. Se realizó ablación

(macrorreentrada alrededor de la cicatriz de auriculotomı́a), quedó

con alternancia de ritmo nodular/sinusal y se retiró el tratamiento

antiarrı́tmico a los 3 meses.

Durante la gestación, se sustituyó la antiagregación por

enoxaparina 1 mg/kg/12 h. Hasta la semana 28 sufrió 5 episodios

de aleteo auricular que requirieron cardioversión eléctrica e

intentos de control de la frecuencia cardiaca con bisoprolol y

amiodarona, que no resultaron efectivos por recidivas o bradi-

cardia. En los controles ecocardiográficos no hubo cambios

respecto a los previos a la gestación. A las 29 semanas se produjo

parto prematuro eutócico espontáneo, sin complicaciones. Nació

un varón sano de 1.400 g. En la monitorización tras el parto, se

observaba bradicardia sinusal con pausas sinusales significativas, y

se indicó implante de marcapasos epicárdico VVIR. Fue dada de alta

con acenocumarol.

A los 6 meses tras el parto, en control rutinario, se detectó un

trombo intraauricular derecho (figura), que se resolvió sin

incidencias tras cambiar la pauta de anticoagulación por enoxa-

parina 1 mg/kg/12 h + ácido acetilsalicı́lico 100 mg. Posterior-

mente necesitó 2 nuevas ablaciones a los 36 y los 38 años (istmo

cavotricuspı́deo y cara lateral de la aurı́cula derecha). No sufrió

otros eventos cardiovasculares en la evolución. A los 39 años se

reemplazó el marcapasos a modelo endocavitario bicameral con

cable ventricular en seno coronario. Actualmente, a los 40 años,

tiene disfunción ligera-moderada del ventrı́culo único y está en

clase funcional II. Sigue tratamiento con acenocumarol, bisoprolol,

sildenafilo y espironolactona.

La cirugı́a de Fontan y sus modificaciones han mejorado la

supervivencia de los pacientes con corazón univentricular, que

llegan a la edad reproductiva. La combinación de hipoxemia antes

de la paliación y congestión venosa crónica posterior pueden influir

en la función ovárica3. Las complicaciones obstétricas más comunes

son la rotura prematura de membranas, el crecimiento intrauterino

retardado y el parto prematuro, y hay mayor riesgo de muerte

neonatal y abortos espontáneos. Las arritmias3, más comúnmente

supraventriculares, complican con frecuencia los embarazos, sobre

todo en los casos con anastomosis auriculopulmonar.

Los cambios que ocurren durante la gestación son particular-

mente desfavorables en las mujeres con Fontan, pues se puede

alterar el delicado y paradójico equilibrio entre la elevada presión

venosa central y las bajas presiones pulmonares. La capacidad para

incrementar el gasto cardiaco está limitada, lo que condiciona una

escasa tolerancia a las arritmias auriculares. Los pacientes con

Fontan tienen un riesgo tromboembólico elevado, principalmente

en la derivación auriculopulmonar. Por ello, se debe considerar la

anticoagulación terapéutica con heparina de bajo peso molecular

durante la gestación y el periparto para este subgrupo de pacientes,

con monitorización de las concentraciones de anti-Xa y plaquetas4,5.

Aunque para pacientes seleccionadas es posible un embarazo

con éxito, se las debe considerar de moderado-alto riesgo (clases III

o IV de la Organización Mundial de la Salud)6.

El parto vaginal con acortamiento del periodo expulsivo es de

elección, excepto en casos que presenten empeoramiento marcado

de la función ventricular o por cuestiones obstétricas. La técnica

anestésica de elección es la epidural con dosis fraccionada para

minimizar la repercusión en el gasto cardiaco. Se recomienda una

monitorización estricta de la paciente durante al menos 72 h tras el

parto e incentivar una movilización precoz.

Figura. Ecocardiograma transesofágico tridimensional. Trombo en la aurı́cula

derecha (flecha).
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El consejo preconceptivo es clave y debe empezar en la

adolescencia. Si llega el embarazo, precisará un seguimiento

estrecho, multidisciplinario y especializado con el objetivo de

detectar y tratar las posibles complicaciones.
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Triflusal en pacientes con hipersensibilidad
al ácido acetilsalicı́lico tratados con stent

coronario

Triflusal in Patients With Aspirin Hypersensitivity Treated

With Coronary Stent Implantation
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Cada vez son más los pacientes con cardiopatı́a isquémica que

precisan tratamiento con doble antiagregación plaquetaria

(DAPT)1. En los pacientes sometidos a intervención coronaria

percutánea (ICP) e implante de stent, se ha demostrado que el uso

de DAPT reduce el riesgo de trombosis del stent y de eventos

cardiacos adversos. Los pacientes con hipersensibilidad al ácido

acetilsalicı́lico (AAS) ven limitadas en gran medida sus opciones de

tratamiento. Se muestran los resultados a largo plazo de una serie

de pacientes con historia de hipersensibilidad al AAS tratados con

stent coronario en los que se empleó triflusal como alternativa

terapéutica.

Entre los años 2000 y 2013, tenı́an antecedentes de reacción de

hipersensibilidad al AAS un total de 68 pacientes con cardiopatı́a

isquémica; a un 20% de ellos se les habı́a realizado prueba de

provocación con AAS. Del total, se trató a 20 pacientes mediante

ICP con implante de stent. La clı́nica de presentación fue de

sı́ndrome coronario agudo (SCA) en 17 pacientes (85%), 5 de ellos

con elevación del ST. En 1 paciente la función sistólica del

ventrı́culo izquierdo al alta estaba gravemente deprimida (28%) y

en el resto estaba conservada. Un resumen de las caracterı́sticas

clı́nicas se muestra en la tabla.

Se empleó stent farmacoactivo en la mitad de los casos. Los

pacientes recibieron doble antiagregación con triflusal 300 mg/

12 h y una tienopiridina (clopidogrel, salvo en 3 pacientes con SCA

con elevación del ST, tratados con prasugrel). Ningún paciente

presentó una reacción de hipersensibilidad tras la administración

de triflusal. El tiempo de doble antiagregación fue de 1 año en la

mayorı́a de los casos (18 pacientes [90%]), de 2 meses en

1 paciente con angina inestable tratado con stent convencional y

6 meses en 1 paciente en tratamiento concomitante con

anticoagulación oral. Tras completar el periodo de DAPT, el 75%

de los pacientes continuaron el tratamiento con triflusal

indefinidamente.

En el primer año tras la ICP, no hubo ningún caso de trombosis

del stent ni otros eventos adversos. La mortalidad total tras una

mediana de seguimiento de 7,1 años fue del 35% (7 pacientes). Solo

1 paciente falleció por causa cardiovascular, debido a muerte

súbita a los 6 años de la ICP (tabla).

Tabla

Caracterı́sticas clı́nicas y eventos cardiacos adversos en pacientes con historia

de hipersensibilidad al ácido acetilsalicı́lico tratados con stent coronario y

doble antiagregación con triflusal y tienopiridina

Pacientes, n 20

Mujeres 11 (55)

Edad (años) 68 � 12

Tabaquismo 7 (35)

Diabetes mellitus 5 (25)

Hipertensión arterial 14 (70)

Dislipemia 5 (20)

Insuficiencia renal 2 (1)

FEVI < 30% 1 (5)

Enfermedad vascular periférica 5 (25)

SCA 17 (85)

SCACEST 5 (25)

SCASEST 12 (60)

Enfermedad multivaso 11 (55)

N.o de vasos afectados 2 � 0,7

Pacientes con revascularización completa 8 (40)

N.o de stents/paciente 2 � 1,4

Pacientes tratados con stent farmacoactivo 10 (50)

Longitud stent/lesión (mm) 22 � 6,6

Eventos adversos primer año 0

Eventos adversos primer-séptimo año

IAM 1 (5)

Trombosis stent 0

Revascularización lesión diana 1 (5)

ACV 1 (5)

Mortalidad CV 1 (5)

Mortalidad por todas las causas 7 (35)

ACV: accidente cerebrovascular; CV: cardiovascular; FEVI: fracción de eyección del

ventrı́culo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; SCA: sı́ndrome coronario

agudo; SCACEST: sı́ndrome coronario agudo con elevación del ST; SCASEST:

sı́ndrome coronario agudo sin elevación del ST.

Salvo otra indicación, los valores expresan media � desviación estándar o n (%).
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