Coloquio sobré la ponencia del Dr. Fernandez Amela,

sobre cardiopatias y gestacién

Dr. Garcia-Trivifio

Faén

Como coordinador de este coloquio,
y a fin de que al final queden todos
los puntos del tema suficientemente
aclarados, me voy a permitir hacer una
intervencién quizds un poco larga.

Ha aludido el ponernte, y con gran
acierto, al hecho de que la embarazada
cardiaca suele experimentar un nota-
ble alivio en su funcién circulatoria al
llegar al octavo mes del embarazo, y
esto por mecanismos poco conocidos.
Algunos de estos mecanismos quizas
sean éstos: en esa fecha se hace pa-
tente una atonia venosa y ocurre lo
que Martius llama «insaculacion’ de 14
sangre». Esa atonia venosa crea un
nuevo depésito de sangre periférica y
la’ mujer experimenta, valga la frase,
una «sangria’en sus propias venass.
Esa insaculacién disminuye la presién
venosa de inyeccion y el sistema dere-
cho y la auricula izquierda se wven asi

descargados de la pletora qué por hi-
‘perplasmenia el embarazo ha’ créado.
Yo he comprobado siempre que cuan-
‘tas mAas varices tenga una cardiaca,
mas se alivia- en ese momento de su
embarazo. Otro mecanismo,” también
hemodinamico, debe tenerse en cuen-
ta: la mayor amplitud de las excursio-
nes diaframaticas por el descenso del
fondo uterino.- La presidn intratoraci-
‘ca aumenta (la presion negativa) y ello
aumenta la capacidad de albergue de
'sangre en las grandes venas toricicas,
pero se opone a la inyeccion en las ca-
vidades cardiacas. La inyeccion de san-
gre en ellas: serd directamente propor-
cional a la presién venosa (aqui dismi-
nuida por la atonia) e inversamente
proporcional a‘la presién toricica ne-
gativa (aqui aumentada).

- 'El doctor Sagaz ha apuntado al fac-
tor hepatico’ en las cardiacas embara-
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zadas sefialando el peligro del higado
de estasis. Tiene toda la razon. Yo de-
seo aportar a este punto las experien-
cias clinicas de la escuela del profesor
Botella, que investigando sistematica-
mente las pruebas de insuficiencia he-
patica en embarazadas, ha encontrado
muy frecuentes positividades en las
cardiacas descompensadas, positivida-
des que ellos ven desaparecer si la car-
diopatia mejora y persistir si no mejo-
ra y le dan tanto valor al hecho, al
indice que traduce la mejoria de la
circulacién, que esas positividades per-
sistentes, tras un tratamiento cardiot6-
nico adecuado, los llevan a decisiones
obstétricas de interrupcién del emba-
razo, con feto viable.

Indudablemente, la hepatona en hi-
poxia de estasis, se hace insuficiente
'y hasta puede sucumbir en zonas am-
plias dando lugar a cuadros agudos de
insuficiencia  con 'coma hepitico -y
muerte. Que a la larga, si esto no ocu-
rre, el estasis cfea la-base de la fibro-
sis, aqui llamada ecirrosis hepética, ma-
niera de morir muchas cardipatas en
descompensacién crénica. La funcién
hepatica es, pues, un indice de trata-
miento, de resultados de tratamiento y
un factor prondstico de primer orden.
Pero es que ademas, parece que al per-
turbarse la futicionalidad hepatica se
perturba, entre otras tantas cosas; el
metabolismo esteroide, y ya sabemos
que esteroides’ cardioténicos se €labo-
ran en el higado. Asi“se crearia un
circulo vicioso de: ‘mas estasis, menos
esteroides cardiotdnicos, mas “atonia
‘cardiaca, mas estasis e insuficiencia.
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Finalmente me veo en la necesidad
de tratar del aspecto obstétrico del pro-
blema y que el ponente, como cardidlo-
go, tratd de forma magistral. Todo lo
demés lo ha dejado para los tocologos,
no sin insistir, y de modo plausible-
mente categorico, como a través de los
tiempos y de los perfeccionamientos
cientificos en diagnodstico y tratamien-
to, el prondstico de esta concomitancia
ha mejorado; el tragico aforismo de
Peter pas6 a la historia y muchas jo-
venes cardiacas pueden casarse y ser
madre felices a pesar de su cardiopa-
tia. El problema del aborto terapéuti-
co estd resuelto de forma totalmente
negativa. Como la mejor conducta es
la conservadora y en estrecha relacién
y colaboracion cardidlogo y tocdlogo.
Finalmente que toda intervencion obs-
tétrica por:causa de descompensacién

‘grava las estadisticas de mortalidad y

:sobre todo la cesdrea. Si hay que ope-
rar, serd en el parto y por causa obsté-
trica, y en ese caso el tocdlogo tiene
que elegir-lo que crea mas conveniente
y. menos peligroso.

© Nuestro acuerdo con la ponencia es
total. El aborto terapéutico no se hace
ya, no por razones morales o religio-
sas—que para muchos clinicos no pe-
saron—, sino porque no es cientifico
hacerlo. Precisamente paises y escuelas
no cristianos son los que han desata-
do esa campafia contra el aborto en las
cardiacas. Los que nunca lo admitia-
mos, teniamos razon al fin. ‘En los
grados. III y IV no resuelve nada y
en los grados I y II no'es preciso,
luego, si en unos casos no BASTA y
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en otros SOBRA, en todos queda eli-
minado como recurso terapéutico. No
se puede hacer, decian unos y no se
DEBE hacer, dicen ya los demas.

El tratamiento de la embarazada
cardiaca de grado I y II se limita al
diagnéstico completo por el cardidlogo
y a la vigilancia por el tocdlogo, con
la mejor higiene del embarazo en evi-
tacién de causas sobreafiadidas de des-
compensacién (gestosis, por ejemplo).
Tn la descompensacién—preexistente o
establecida—el caso es totalmente del
cardiélogo hasta el parto. Habria una
sola excepcitn, cudl es la descompen-
sacién que persiste, alarmante por en-
cima del octavo mes, ya con feto via-
ble y donde puede pensarse en la con-
veniencia de la evacuacién uterina si
el esperado alivio de esa fase no ocu-
rre (si persisten positivas tras trata-
miento las pruebas ‘de funcionalidad
hepética). Entonces puede ser correcta
la induccién medicamentosa al parto en
las multiparas (en las primiparas con
cuello inmaduro casi siempre fracasa
en esa época) y si no basta y la indi-
cacién subsiste, la evacuacion operato-
ria. En la multipara, una ligera narco-
sis con éter—anestésico que soporta
muy bien la cardiaca—y una cesirea
vaginal creo que es la conducta menos
traumatica y mejor soportada. En la
primipara. La cosa se agrava, porque
sblo la cesirea abdominal puede resol-
ver el problema y esa cesarea abdomi-
nal de prondstico siempre grave y uti-
lizada como un mal menor se hara
cuidando mucho Ja anestesia. Si es ge-

neral, SIN BARBITURICOS y solo
con una anestesia de base de tipo este-
roide-anestésico y éter curare, o si aca-
so con una raqui hiperbara muy baja;
hace mucho tiempo que dejamos de
aconsejar la raqui en obstetricia y
mas en cesirtea, pero quizas en ese mo-
mento sea la tinica indicacién que pue-
da quedarle. ILa mujer suele soportar-
la bien, asimismo el prematuro. Por la
vasoparalisis que motiva, coopera a que
la entrada brusca de la sangre uterina,
tras la evacuacion, encuentre dificul-
tades para llegar al corazén y aumen-
tar su dilatacién; el edema agudo de
pulmén se verfa asi dificultado en su
creacion. La tdnica cirugia, pues, acon-
sejable en el embarazo, y salvo esas
excepciones, seria no la cirugia sobre
el ttero, sino sobre el corazon enfer-
mo y que la precise. Ya el doctor Sa-
gaz lo ha dicho y la escuela de Jimé-
nez Diaz insiste. El embarazo no au-
menta la_mortalidad de la valvuloto-
mia. Una estrechez mitral que ya al
principio del embarazo da alguna cri-
sis de edema de pulmén o hace una fi-
brilacién auricular, debe operarse sin
‘mAs. Asimismo los rarisimos casos de
concomitancia de una gestacién con
una persistencia del conducto arterio-
so 0 una coartacién de aorta.

En el parto seguimos el mismo eri-
terio conservador, salvo factores dis-
téeicos concomitantes que nos obliguen
a operar y entonces seguirfamos el mis-.
mo camino que aconsejamos cuando
sefialdbamos la posibilidad de operar
en el embarazo. Cuanto menos cirugia,
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mejor. Nosotros ayudamos todo lo po-
sible a la mujer en su trance, para que
tenga un parto fdcil, sin trauma, sin
emociones quirargicas sobreafadidas,
llenindola de alivio y confianza. El
parto espontineo hecho asi es lo que
mejor soporta la cardiaca. Cuidaremos
su dindmica uterina (sedéndola o esti-
muldndola prudentemente), le haremos
amniorrexis a tiempo, descalzamiento
del labio anterior del cuello, anestesia
local en perine, vacuo-extractor en el
expulsivo sin esa episiotomia, si de
multipara se trata, y nada mas. EI mis-
mo férceps bajo, sustituido ya con
ventaja, lo hemos abandonado en ellas.
Surge la distocia, casi siempre meci-
nica, por desproporcion y entonces sur-
ge el problema: ;cesirea, forceps, ver-
siones? Ya se desterré el forceps la-
borioso, no alto, sino medio, en exca-
vacion. La version se habia abandona-
do antes. La cesarea se impuso; pero
aqui es de prondstico grave, ya lo he-
mos dicho. Nosotros la reservamos
para las grandes desproporciones y pa-
ra las distocias complejas y asociadas
al problema cardiaco. En todos los de-
mas casos de distocia media y que son
las mas frecuentes, tenemos un gran
recurso para resolverlos en la sinfisio-
tomia de Zirate, que permite en esos
casos capacitar una pelvis poco capaz,
o adaptar a una gran presentacién
(frente, cara, etc.) una pelvis capaz
para otra presentaciéon mds favorable.
Es operacién minima y con la que ya
hemos salvado la vida a mas de una
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cardiaca en conflicto obstétrico. So6lo
requiere anestesia local y con ella co-
laboran todos los demés recursos me-
dicamentosos y obstétricos que pone-
mos en practica en el parto normal
para hacerlo fécil.

Desde el postpartum inmediato, la
enferma vuelve a ser del cardidlogo.
Allf hay un nuevoe peligro. Muchas car-
diacas que han rebasado su embarazo
y su parto, mueren en el puerperio.
Quizas la anemia, muy frecuente, sea
una de las causas de la descompensa-
cién irreversible, amén del peligro de
embolias. Al tocdlogo sdlo le resta su-
primir el brote mamario. Ese esfuerzo
metabdlico en los grados ITT y IV debe
suprimirse; jen eso Peter sigue te-
niendo razén! No nos oponemos a una
lactancia mixta en los grados I y II,
pero sélo asi los estreGgenos a tiempo
limpiden ese brote, Hoy dia la lactan-
cia artificial bien dirigida no es un
atentado demasiado grave para el re-
cién nacido.

No nos queda mis que felicitar muy
de veras al doctor Fernidndez Amela
por su magistral y bellisima exposi-
cién, que tuvo hasta la virtud poco co-
min, y que yo no he sabido tener, de
ser breve. jjjNos ha sabido a poco!!!
Ha centrado el problema tan perfecta-
mente que ha sido una auténtica lec-
cion lo que de él ha recibido este Se-

minario Médico. Y agradecer a los de-

mas distinguidos colegas sus aporta-
ciones al tema de la ponencia, tema que
creo ha quedado puesto al dia.



