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La mayoría de los autores considera a la fibrilación auricular 

<:omo una de las condiciones que más agrava el pronóstico del em- 

barazo en las mujeres con cardiopatía reumática. Hamilton y 

Thomson 1 dicen, en ese sentido: "Es cierto que, en conjunto, esos 

casos constituyen embarazos muy riesgosos y no es probablcmente 

exagerado decir que, si a todas elIas se les hubiera permitido con- 

tinual' la preñez, se hubiera producido una mortalidad del 50 %". 
Este porcentaje coincide bastante con cl de Jensen ~ que registra 

una mortalidád de 31 casos durante cl embarazo 0 inmediatamente 
después del parto de 76 mujeres porta dol' as de la arritmia. Asimis- 

mo, Chávez 3 anota un porcentaje de mortalidad del 33 %. 
Si se !een atentamente estas y otras estadísticas, se ve de inme- 

diato, que el problema ha sido mal planteado y que la severidad 

del pronóstico no depende de la arritmia en sí, sino de 10 avanzado 
de la afecÓón cardiovascular, habitualmente reumática, que favo- 

rece la aparición de la fibrilación auricular. Este a su vez está di- 

rectamente relacionado con el criterio terapéutico puesto en 'juego 

en cada casu pOl' los distintos autores. Branwell y Longson 4, que 

practicaron el aborto terapéutico en 8 de 17 fibriladas, y perdieron 
4 de las restantes 9, piensan que tal vez se hubieran evitado algunos 

casos fatales si se hubiera realizado una adecuada supervisión. En 
19,14 ,>, uno de nosotros (B. M.) planteó ya el problema en términos 

concretos, señalando que una embarazada con fibrilación auricular 

podía sobrellevar su embarazo a término como una con ritmo sinu- 

sal siempre que un tratamiento adecuado fuera capaz de com. 

pénsar la insuficiencia cardíaca. Y recientemente, en 1951, Morgan 

"' PaiJellón de Caniiologia L. H, Inchauspc. Policlínico Ramo, Mejia. Bue. 
nos Aires, 
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Jones 6 considera ya resueltamente que "aunque la presencia de 

fibrilación auricular indica una cardiopatía de cierta severidad, 

tienen mayor importancia pronóstÍca otros factores, como capacidad 

al esfuerzo e insuficiencia cardíaca". 

Por las razones de fisiopatología que expondremos más adelante~ 

no cabe duda que la fibrilación auricular pOl' sí, no aumenta el 

riesgo del embarazo en la cardiopatía reumátíca, ni constítuye en 

manera alguna, no sMo una indícación, sino ni siquiera una ínsi- 

nuación para el aborto terapéutÍco, como 10 demostraremos a con- 

tinuación al comentar nuestras observaciones. 

MATERIAL 

Desde 1940 hemos asistido personal mente 48 enfermas con estenosis mitral 
reumática, sin sign os aparentes de actividad reumàtica. En 18 de el1as la en- 

fermedad mitral se acompañó de compromiso valvular aórtico, 10 que no mo- 
dificó el pronóstico ni las condiciones y curso del emharazo. La edad varió 

de 23 a 36 años predominando de los 24 a los 30 años. 

En el cuadra N9 I pueden verse los detalles en 10 que se refiere a la edad 

de la primer consulta, fech'l de aparición de la fibrilación auricular, númera de- 

embarazos y forma de parto. 

CUADRO :\9 I 

48 CASOS DE ESTE:\OSIS ~nTRAL 
(18 con compromiso valvular aórtico) 

f.a. antes f.a. durante N" ell/bar. Aborto 
Edad embarazo embarazo con f.a. 

!vIllerte .. Cesárea 
teraþ. 

20-25: 9 2 4 

25-30: 29 7 2 ]3 I ] 

30-35: 8 3 I 6 I I 

35-40: 2 I 
I 

2 

.. Muerte repentina 24 <lias después de cesàrea a término, sin descompen- 
,sación circulatoria (extensa quem<!dura accidental de pie que la ohligó a per- 
manecer durante ese tiempo en cama). 

Todas las enfermas fjbriladas antes del primer embarazo, habian presen- 

tado 0 presentaban signos de insuficiencia cardiaca congestiva con accidentes 

disneicos severas en 4 de el1as; el tratamiento adccuado permitió ohtener ]a 

compensación en todas menus I de 34 alios de edad en 1a cual, por tal razón. 

se interumpió el embarazo al tercer meso 
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De las 3 enfermas que desarrollaron la arritmia durante el curso del em- 

barazo, 2 eran primiparas y I secundipara; las 2 primeras tenian, antes del 

embarazo y durante los primeros tiempos de su evolución, ataques de edema 

agudo de pulmón que desaparecieron al instalarse la arritmia. Todas siguieron 

un curso favorable sin contratiempos y dieron a 1m. fetos a término, penistiendo, 

en las dos sobrevivientes, la fibrilación auricular con carácter crónico. En una 
de las primiparas se hizo cesárea durante el período de dílatación (anestesia pe- 
ridural) por la amenaza de aparición de disnea paroxísmal. La tolerancia fué 

perfecta, pero la enferma, que había sufrido una quemadura de cursa tórpido 

por bolsa de agua caliente en pie derecho, con gran reacción edematosa local e 

impotencia funcional que la ohligó a permanecer en cama, murió repentinamente 
sin haber evidenciado manifestación alguna de empeoramiento de su condición 

circulatoria, 24 dias después del parto. 
En las restantes, el parto se hizo sin anestesia en 7 y con anestesia por 

gases en 4 y peridural en 3- 

Un nitio, cuya madre hahía recibido anestesia por gases, murió por difi- 

cultad respiratoria horas después del nacimiento. 0tro murió por causa obsté- 

trica. 

En todas las pacientes se siguió estrictamente una dieta sin sodio, restrin- 

gida en liquidos, con digitalización permanente, y diuréticos mercuriales cada 

2, 4 ó 6 dias, según necesidad, durante todo eI curso del emharazo 7, haciendo 

invariahlemente un diurético mercurial, inmediatamente después del parto. 
En ningÚn casu se permitió colocar a la enferma en posición de Tren 

delemburg. }'or el contrario, se indicó, aÚn durante el acto de la cesárea, 

mantener más elevada la cabeza que las piernas, sobre tOdo en las horas si- 

guientes al parto. Morfina endovenosa y ligaduras de la raiz de los miembros 

se usaron en los pocos casos en que apareció disnea, auoque fuera ligera. En 

ninguna circunstancia se registró disnea paroxistica 0 de grado severo. 

De las 32 enfermas sin fibrilación auricular, 21 tenian 0 habian tenido 

insuficiencia cardiaca antes 0 en eI momenta de iniciarse la prelÌez, compen- 

sable siempre por el tratamiento del tipo antes men cion ado. En ninguna de 

ellas hubo necesidad de interrumpir el embarazo y sóJo murieron 2 por causas 

obstétricas a jcnas a su situación cardiaca. 

DISCUSIÓN 

EI nÚmera de nuestras abservacianes es, en realidad, pequeño 

y el nÚmera de casas can fibrilación auricular, relativamente ele- 

vada SI se camparan atras estadisticas. Ella se ex plica fácilmente 
si se tiene en cuenta que no tadas los casas de embarazos en car- 
diópatas son enviadas al" cardiólaga. Nuestro material se compone 

en su mayaría de mitrales que pOl' presentar 0 haber presentado 

manifestaciones de insuficiencia cardiaca, requirieron la interven- 

ción del cardiólaga. De alIi también el número proparcionalmente 

grande de fibrilados. 
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La favorable evolución seguida pOl' nuestras enfermas, no re- 

quiere mayores comentarios. Sólo un concepto terapéutico equi- 

vocado, puedehaber inducido a ]os autores a considerar un grave 
riesgo el emb~razo en la cardíaca con fibrilació~ auricular. 

En primer lugar, se ha demostrado que la fibrilación auricular 
no empeora de mantra definida las condiciones hemodinámicas de 

la estenosis mitral. 'POI' el contrario, esevidente que los casos de 

,estenosis mitral más expuestos al edema agudo de pulmón son aque- 
llos que evolucionan con ritmo sinusal. Es la denominada pOl' los 

autores franceses "forma edema to sa de la estenosis mitral", que se 

presenta, pOl' 10 común, en personas jÓvenes sin fibri]acÍÓn auricular, 
ni manifestaciones de insuficiencia de cavidades derechas. Cuando 
en estos casos hace su aparición en escena ]a fibri]ación auricular, 
,se atenúa e] éxtasis pulmonar y desaparecen los amenazantes acci- 

dentes disneicos, que con el nombre de accidentes grávido-cardíacos 8, 

eran con razón tan temidos pOl' los autores del siglo pas ado y aún 

pOl' muchos de los obstetras de nuestra generaciÓn. 
El tratamiento digitá]ico bien conducido, junto a los diuréticos 

mercuriales y a la dieta, compensa habitualmente en forma muy 
favorable la falla crculatoria. No interesa restablecer e] ritmo si- 

nusal, sino frenal' la frecuencia ventricular, para asegurar un efi- 

ciente lIe no diastÓlico ventricular. Conese fin, cuando ]a correcta 

digitalización no consigue reducir la frecuencia ventricular a una 
.cifra conveniente, que no exceda de 80 contracciones pOl' minuto, 

hemos usado los deri vados tiouracílicos en dosis adecuadas hasta 

conseguir el efecto buscado sin inconvenientes para la madre ni 

para el fu turo ser. 

RESlJMI<:N 

De 48 enfermas con estenosis mitral sola 0 asociada a defectos 

de ]a válvula aórtica, 13 tenían fibrilación auricular permanente y 
3 la desarroJlaron entre el 29 a 4'-' mes de la gestación, Las 16 habían 

presentado graqos variables de insuficiencia cardíaca, pero gracias 

a un tratam.iento adecuado (digitalización permanente, dieta hipo- 
sódica y diuréticos mercuriales) antes de Ìniciarse el embarazo es- 

tabanclínicamerHe compensadas, salvo una que debió abortar al 

tercer mes pOl' agravación de la insuficiencia cardíaca. Las ,demás 

tuvieron, sin mayores inconvenientes, desde 1 hasta 3 embarazos, 
haciéndose el pilrto a término pOl' las YÍas naturales en ] 3 Y pOl' 
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cesárea en 2. Sólo unaenferma que a raÍz de una quemadura acci- 
dental en la pienTa debió pennanecer en cama, murió repentina- 
mente 24 dÍas después de la èesárea, en perfecto estado de compen- 
sación cardÍaca. 

Por consiguiente, las cardíacas con fibrilación auricular, some-- 

tidas a adecuado tratamiento médico no tienen, desde el punto de 
vista obstétrico, mayor riesgo que las que presentan ritmo sÏimsal.. 
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RÉSlJMÉ 

De 48 ma]ades avec rétrécissement mitral seu] ou associI' it des l!éfauts de ]a 

valve aortique, ] 3 avaient une fibrillation auricu]aire permanente et 3 la 

dévelopèrent entre Ie 2ème.-4ème. mois de Ja grossesse. Les]6 avaient des degrés 

variables d'insuffisance cardiaque, mais grâce a un traitement correct (digitalization 

permanente, diète hyposodique et diurétiques mercuriaux) avant 1e commence- 

ment de ]a grossesse étaient cliniquement compensées, sauf une qui dut 
- 

avorter au 
troisii,me mois par aggravation de J'insuffisance cardiaque. Les autres eurent sans 

autres inconvénients, d'une it trois grossesses, ]3 ayant l'accouchement à terme par 
]es voies naturelles et par césarienne deux d'emre eI]es. Seulement une ma]ade 

qui, à conséquence d'une brn]Ùre accidentelle de Ja jambe dut rester alité, 

mourut subitement 24 jours aprì:s ]a césariénne, en parfait état de compensation 

cardiaque. 

Done, ]es ma]ades avec fibrillation auricu]aire soumises it un traitement médi- 

ca] convenab]e. n'ont pas au point de vue obstrétique plus de risques que celles 

qui ont un rhythme sinusaJ. 

SUMMARY 

The prognosis of 48 pregnant patients, with mitral stenosis associated or not 
with aortic valvular involvement, was studied. Especia] emphasis ,,'as laid upo:! 
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the cardiac mechanism. Thirteen patients showed permanent auricular fibrillation 
and :I acquired this arrhytmia from the 2nd to the 4th month of pregnancy. The 
16 arrhythmic patient showed variable degrees of heart failure but were com- 

pensated before pregnancy with an adequate treatment, including continuous digi- 

talization, mercurial diuretics and low sodium diet; in only one patient the 

aggravation of heart failure ended pregnancy in the 3rd month. The other patients 

had between 1 to 3 pregnancies; delheries being naturally performed, except in 
2 cases where a caesarean operation was done. Only I accidentally burned patient, 
placed on bed rest, died 24 days after a caesarean operation, with an adequate 

heart function. 
As a consequence, cardiac patient with auricular fibrillation, when on a 

correct medical treatment, have no further obstetric risks than those patients 

with sinus rhythm. 

ZUSAMMENF ASSU:\"G 

Von 48 Patientinnen mit reiner Mitralstenose oder mit Mitralstenose verbun- 
Den mit Fehlern der Aortenklappen hatten 13 ständiges Vorhofsflimmern und 
3 bekamen es zwiscben dem 2. und 4. Schwangerschaftsmonat. Diese 16 hatten 

Herzinsuffizienz verschiedenen Grades aufgewiesen, aber dank entsprechender 

Behandlung (ständige Digitalisierung, natriumarme Kost und Quecksilber- 

diuretika) waren sie klinisch kompensiert als die Schwangerschaft begann, mit 

Ausnahme von einer die im. 3 Monat wegen Verschärfung der Insuffizienz 

abortieren musste. Die Übrigen iiberstanden ohne grÖssere Schwierigkeiten 1-3 

Schwangerschaften, wobei die Geburt zeitgerecht auf natiirlichem Wege bei 13 

stattfand und bei 2 Kaiserschnitt nötig war. Nur eine Kranke, die infolge cines 

Verbrennungsunfalles am Beein das Bett hÜten musste, starb plötzlich 24 Tage 

nach dem Kaiserschnitt, bei yollständiger Kompensation des Herzens. 

Daher laufen die Patientinnen mit Vorhofsflimmern bei entsprechender 

ärztlicher Behandlung Yom Geburshilfe-standpunkt aus kein grösseres Risiko als 

die Sinusrhythmus aufweisen. 
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