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Resumen
Fundamento: La cirugia cardiaca favorece el pronéstico materno en casos refractarios a la terapéutica clinica, sin
embargo esta asociada a riesgos cuando realizada durante el embarazo.

Objetivo: Analizar la evolucion y el prondstico materno-fetal de gestantes sometidas a la cirugia cardiaca en el ciclo
gravido puerperal.

Métodos: Se estudié la evolucion de 41 gestaciones de mujeres que tuvieron indicacién de cirugia cardiaca en el ciclo
gravido puerperal. La cardiotocografia fetal se mantuvo durante el procedimiento en las pacientes con edad gestacional
superior a 20 semanas.

Resultados: El promedio de edad materna fue de 27,8 = 7,6 afios, con predominio de valvulopatia reumatica (87,8%),
y 15 de ellas (41,6%) se sometieron a reoperacion, debido a disfuncion de prétesis valvular. El promedio del tiempo de
circulacion extracorpérea fue de 87,4 = 43,6 min, y se utiliz6 la hipotermia en 27 casos (67,5%). Trece madres (31,7%)
no presentaron intercurrencias y tuvieron sus recién nacidos vivos y sanos. La evolucion postoperatoria de las demas
28 gestaciones (68,3%) revel6: 17 complicaciones maternas (41,5%); tres 6bitos (7,3%); 12 pérdidas fetales (29,2%) y
4 casos de malformacién neurolégica (10%), dos de los cuales evolucionaron para 6bito tardio. Hubo una pérdida de
seguimiento tras la cirugia. Se operaron a nueve pacientes (21,9%) en caracter de emergencia, situacién que influencié
(p < 0.001) el pronéstico materno.

Conclusién: La cirugia cardiaca durante el embarazo permitié sobrevida materna en un 92,7% y nacimiento de ninos
sanos en 56,0% de las pacientes que presentaron complicaciones cardiacas refractarias a la terapéutica clinica. El peor
pronéstico materno tuvo correlacién con la cirugia en caracter de emergencia. (Arq Bras Cardiol 2009;93(1):9-14)

Palabras clave: Cirugia toracica, embarazo, evolucion clinica, pronéstico, relaciones materno-fetal.

Introduccion asociado a riesgos obstétricos y fetales elevados, con destaque
para el impacto de la circulacién extracorpérea (CEC) y de los
agentes anestésicos. De ese modo, el tratamiento quirdrgico
de cardiopatia durante el ciclo gravido puerperal se lleva a
cabo en situaciones restrictas.

Se estima que la enfermedad cardiaca ocurre entre un 0,5%
y 1,0% de las gestaciones, contribuyendo a elevar la tasa de
morbimortalidad materno-fetal'. En el Brasil, entre las otras
clases de cardiopatia, la reumatica sigue siendo prevalente en
las mujeres durante el embarazo y estd asociada a altas tasas Presentamos nuestra experiencia con la cirugfa cardiaca,
de complicaciones®*. realizada después de haber sido considerada el Ginico método
terapéutico pasible de reverter el mal pronédstico en una

El deterioro funcional consecuente a la sobrecarga - P v
circunstancia clinica especifica.

circulatoria fisiologica en el periodo gestacional®® en pacientes
con reserva funcional reducida es, muchas veces, refractaria

a la terapéutica clinica. Métodos
La cirugfa cardiaca ha proporcionado un pronéstico materno

< ’ e , En el periodo de 1986 a 2007, se operaron a 41 pacientes
benéfico’® en esos casos; sin embargo, el procedimiento esta

durante el ciclo gravido puerperal, seguidas por el Sector de
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del Instituto do Coracao (InCor).
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adicionales respecto a la cirugia convencional se los tuvieron
en cuenta con relacién a la posicién de la paciente, la
heparinizacion, al contenido del priming de la CEC, al grado
de hipotermia y la proteccién miocardica’.

Se estudiaron las siguientes variables maternas: (a)
preoperatorias, las que incluyeron edad, cardiopatia,
edad gestacional en la ocasién de la cirugia y causa de
la indicacién quirdrgica; (b) intraoperatorias, cuando se
tuvieron en cuenta el tipo de procedimiento, la duracién
(minutos) y la temperatura de la CEC; y (c) postoperatorias;
que correspondieron a complicaciones cardiacas, hemorragia,
infeccién y 6bito.

Todavia se analizaron: la incidencia de pérdidas fetales, que
incluyé aborto espontaneo (hasta 20 semanas de gestacion),
mortinato y muerto hasta 28 dfas luego del nacimiento y
prematuridad (nacimiento hasta 37 semanas de gestaci6n);
peso al nacer; incidencia de malformacién congénita y ébito
tardio, considerado tras el primer ano de vida.

La prevencién del trabajo de parto prematuro con la
progesterona natural (6vulos de 50 mg a cada 12h en los
periodos intra y postoperatorio) prefirié el empleo de la
indometacina, por el riesgo que ese farmaco ofrece al cierre
del canal arterial intrauterino.

El estudio estadistico descriptivo de los resultados
maternos y de los recién nacidos se obtuvo utilizando el
promedio y la desviacién estandar tras la aplicacién de la
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. El analisis de los
efectos independientes de las caracteristicas maternas sobre
la probabilidad de complicaciones utiliz6 el método de Wolf
para obtener el intervalo de confianza.

Resultados

La edad materna vari6 de 15 a 44 anos (promedio
de 27,8 £ 7,6 afios), y entre las lesiones cardiacas de
base, hubo predominio de la valvulopatia reumatica,
que correspondié a 36 casos (90%). De ellos, 17 (42,5%)
presentaban disfuncién de prétesis valvular (15 biolégicas
y dos mecanicas) (Tabla 1).

Entre las situaciones clinicas que indicaron la cirugfa, la
insuficiencia cardiaca y la congestién pulmonar fueron las
principales causas, correspondiendo a 25 casos (62,5%): cinco
de shock cardiogénico (12,5%), tres disecciones de aorta
(7,3%), que ocurrieron en coartacion de aorta, sindrome de
Marfan y corazén estructuralmente normal (Tabla 2).

Treinta y siete de las 41 cirugfas realizadas ocurrieron con
edad gestacional de 4 a 34 semanas (promedio de 21,3 *
9,3), y cuatro ocurrieron en el puerperio (promedio de 10,2 +
8 dias tras el parto). La reoperacién fue indicada en 15 casos
(37,5%) debido a la disfuncion de prétesis valvular, seguida
de 14 casos de implante de protesis valvular (34.1%), siete
comisurotomias de la mitral (17,07%), tres correcciones de
aneurisma de aorta (7,31%), un caso de revascularizacion
miocdrdica (2,43%) y un procedimiento de Blalock-Taussig
(2,43%), la Gnica intervencion de la serie realizada sin CEC.
Se operaron a nueve pacientes (21,9%) en cardcter de
emergencia.

El tiempo de CEC varié entre Témin y 203min (promedio
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de 87,4 = 43,6). Se utilizé la hipotermia durante la CEC en 27
casos y vari6 entre 13°Cy 32,2°C (30,1°C = 4,3), consideradas
como leve (11 casos), moderada (11 casos) y profunda (cinco
casos). Durante la CEC, hubo registro de bradicardia fetal con
promedio de 60 latidos por minuto (I/min), que revirti6 de
modo espontaneo la frecuencia cardiaca normal, promedio
de 140 b/min tras la CEC (Figura 1).

Se desarrollaron y evolucionaron 13 gestaciones (31,7%)
sin complicacion materno-fetal (Figura 2). La evolucion de las
demés 28 (68,3%) revel6: 17 complicaciones maternas (41,4%)
y 3 6bitos en el postoperatorio (7,31%) (Tabla 3); 12 pérdidas
fetales (29,2%) y 4 casos de malformacién neuroldgica (10%),
dos de los cuales evolucionaron para 6bito tardio. Hubo una
pérdida de seguimiento obstétrico tras el alta hospitalaria en
el postoperatorio de la cirugia cardiaca.

El peso de 27 recién-nacidos vivos (63,4%) fue, en
promedio, 2.118,1 = 875,1 g; hubo 14 partos prematuros
(35%), entre los cuales ocurrieron ocho 6bitos y cuatro
complicaciones neuroldgicas (10%) — anoxia cerebral asociada
la cuadriparesia, atrofia cortical, hidrocefalia y retardo
mental.

Se verificaron esas cuatro malformaciones en dos casos
de implante de proétesis valvular biolégica (uno en posicién
adrtica y otro en mitroadrtica) y en dos casos de reoperacion
para sustitucion de prétesis valvular biolégica en posiciones
adrtica y mitral, respectivamente.

El caracter de emergencia de la indicacién quirdrgica fue la
Gnica variable que tuvo significancia en la correlacion entre las
caracteristicas maternas y las complicaciones postoperatorias
(Tabla 4).

Cardiopatia maternal

S Frecuencia Porcentaje
Cardiopatia materna .
absoluta relativo
Disfuncion de protesis ” 26,82
. valvular
Valvulopatia
mitral Estenosis mitral 10 24,39
Insuficiencia mitral 6 14,63
Disfuncion de protesis 2 487
. valvular
Valvulopatia
aodrtica Estenosis adrtica 3 7,31
Insuficiencia adrtica 2 487
Disfuncion de’ prote5|s mitral 2 487
+aortica
Aneurisma + coartacion de 1 243
aorta
Aneurisma de aorta +
Sindrome de Marfan f 243
Diseccion de aorta en vaso 1 243
normal
Transposicion completa de los
1 243
grandes vasos de la base
Insuficiencia coronaria aguda 1 243
Total 4 100
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Tabla 2 - Situaciones clinicas que indicaron a cirugia

Complicacién Frecuencia Porcer}taje

absoluta relativo
o congetn pmoer S 250
Shock cardiogénico 05 12,50
Diseccion de aorta 03 7,50
Trombosis de protesis mecanica 02 50
Angina postinfarto do miocardio 01 25
Endocarditis infecciosa 01 25
Hipoxia 01 25
Electiva 03 75
Total 41 100,00

Discusion

La experiencia mundial en cirugia cardiaca durante el
embarazo presenta resultados controvertidos'*'?. Predominan
el cardcter retrospectivo y la heterogeneidad de los
procedimientos asociados a las dificultades de estandarizacién
de las técnicas quirdrgicas, hechos que dificultan el analisis
juicioso de las variables de pronéstico y sus reflejos en la
conducta durante la gestacién.

El presente estudio incluyé a 41 pacientes seguidas por
el mismo equipo multidisciplinario durante el embarazo, lo
que permitié cumplir la estandarizacién de conductas clinica,
quirdrgica y obstétrica.

El predominio de la valvulopatia mitral, 27 casos (65,8%),
especialmente de las lesiones estenéticas (un 24,3% en
vélvula natural y un 26,8% en protesis bioldgica), es una de
las consecuencias de la enfermedad reumética que, todavia

Tabla 3 - Distribucion de los casos de acuerdo con la evolucién
materna

Complicacion F:::;elsg a Porcentaje relativo

Obito 03 7,30

Complicaciones 17 41,5@
Insuficiencia cardiaca 07 41,2
Accidente cerebrovascular 02 1,7
Sangrado 03 17,6
Endocarditis infecciosa 02 1,7
Arritmia* cardiaca 03 17,6

Total 41 100,00

(1) Relativo al total de la casuistica; (2) Relativo al total de las complicaciones
que no evolucionan para el dbito; * Arritmia (fibrilacion atrial en tres casos y
bloqueo atrio-ventricular en dos casos).

no erradicada en nuestro pafs, acomete, preferencialmente,
la vélvula mitral en el sexo femenino y presenta manifestacién
clinica en la edad reproductiva.

El aumento progresivo del gasto cardiaco en el inicio del
segundo trimestre de la gestacién propicia la progresion de
la clase funcional (CF) de I/Il para llI/1V, de la clasificacién de
la New York Heart Association (NYHA), lo que es habitual
en pacientes portadoras de valvulopatias y que exige
constante reevaluacion clinica y tratamiento de las eventuales
complicaciones, incluyendo la intervencién quirdrgica en los
casos refractarios.

Arnoni etal.™ evidenciaron que la mayor causa de indicacion
quirdrgica en el embarazo en 49 casos de valvulopatia (84,4%)
fue la progresiva deterioracién hemodindmica, el edema
agudo de los pulmones y la persistencia de la CF 1II/IV, no
obstante del tratamiento clinico.

Figura 1- Registro de la cardiotocografia durante reemplazo valvular adrtico en la 28° semana de gestacion; El trazado superior indica los latidos cardiacos fetales,
y el inferior indica el registro de las contracciones uterinas; La flecha (—) indica el inicio de la circulacién extracorpérea.
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Correlacion de las caracteristicas maternas en la probabilidad de ocurrencia de complicaciones

Caracteristica materna Desenlace p OR® IC(OR;95%)®

Complicacion materna®

Edad (afios) 0,879 1,01 (0,92 -1,10)
Edad gestacional (semanas) 0,398 1,03 (0,96 -1,12)
CEC (minutos) 0,261 1,01 (0,99 -1,04)
Temperatura CEC (° Celsius) 0,622 1,05 (0,87 -1,27)
Atencion de emergencia 0,046 9,82 (1,04 - 92,78)
Pérdida fetal
Edad (afios) 0,325 0,95 (0,86 - 1,05)
Edad gestacional (semanas) 0,639 0,98 (0,90 -1,07)
CEC (minutos) 0,996 1,00 (0,98 -1,02)
Temperatura CEC (° Celsius) 0,945 1,01 (0,80-1,27)
Atencién de emergencia 0,549 1,64 (0,32-8,33)
Obito del RN®
Edad (afios) 0,301 0,95 (0,87 -1,04)
Edad gestacional (semanas) 0,939 1,00 (0,93 -1,09)
CEC (minutos) 0,546 1,01 (0,99 -1,02)
Temperatura CEC(° Celsius) 0,794 1,03 (0,84 - 1,26)
Atencién de emergencia 0,544 1,60 (0,35 -7,30)

(1) - Complicaciones observadas - accidente cerebrovascular, endocarditis infecciosa, insuficiencia cardiaca, sangrado, arritmia cardiaca; (2) - Estimacion de la razén
de ventajas; (3) - Intervalo de confianza obtenido por el método de Wolf; (4) - Pérdida fetal, mortinato y muerto hasta 28 dias luego del nacimiento.

41 cirugias cardiacas

Exito
materno -fetal
13 (31,7%)

Complicacienes materna
o fetal 28 {68,3%)

Madre {13) RM* {13) Complicacion materna Madre s/ complicacién
s/ complicacion sano 20 (48,7%) 8({19,5%)
RN sano
11 (26, 8% _—
{ 2) Perdida fetal

Alta hospitalaria ® Pérdida fetal 6 (14,6%)
17 {41,5%) madres L 3 {7,3%)

Malformacian Malformacion

2(4,8%) RN 2(4,8%) RN
Obito tardio Obito 'Fardlo
1(2,4%) RN

1(2,4%) RN

Obito materno Perdida fetal
3(7,3%) madres 3 {7,3%)

Figura 2 - Cirugia cardiaca en el embarazo. Evolucion Materno-fetal; * RN - Recién nacido; * Pérdida de segmento 1(2,4%) RN.

1 2 Arq Bras Cardiol 2009;93(1):9-14
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Otro aspecto de importancia es la edad gestacional en
que se lleva a cabo la cirugia cardiaca. Cuanto mas precoz es
el surgimiento de complicaciones en pacientes con lesiones
graves, la tendencia a indicarse la cirugfa es mayor, aun en
los casos en que la buena respuesta al tratamiento clinico es
inmediata, porque el potencial de deterioro hemodinamico
con el progreso del embarazo y durante el parto y el puerperio
es muy alto, favoreciendo la recurrencia de complicacién y el
6bito materno. Esa linea de pensamiento justifica el promedio
de la edad gestacional de 20 semanas, encontrada en nuestro
estudio.

La necesidad de reoperacién en 17 casos de valvulopatia
(41,4%) que cursaron con insuficiencia cardiaca y shock
cardiogénico alerta para la mala evolucion clinica de la
disfuncién de prétesis valvular en el embarazo, ya sea por
calcificacién en la bioldgica, ya sea por trombosis en la
mecanica.

Esos datos estdn de acuerdo con Salazar et al.’, los cuales
revelaron que, entre 15 casos de cirugia cardiaca en el
estado gravido, 13 (86,6%) eran portadoras de valvulopatia
reumatica, pero ocho (61,5%) presentaban disfuncién de
prétesis valvular. Se debe, por lo tanto, tener en cuenta que
la disfuncién de protesis valvular representa riesgo materno en
el desarrollo de la gestacion y alto potencial de la necesidad
de reoperacién debido al deterioro hemodindmico, a veces
irreversible.

Respecto a la diseccién de aorta, situacién que exigié
cirugfa de emergencia en tres casos, se la podemos considerar
como un evento menos frecuente y de alto riesgo en el periodo
gestacional™. Las dificultades del diagnéstico, la valorizacion de
los sintomas (que se confunden con los del embarazo normal)
y el limite de la investigacién invasiva (debido al potencial
riesgo al concepto) resultan en la demora del tratamiento y
aumentan la tasa de muerte por la enfermedad.

La incidencia de diseccién de aorta en una mujer con
sindrome de Marfan y otra con coartacién de aorta, en nuestro
estudio, es una situacién ya documentada y reconocida
como relacionada al embarazo'. Sin embargo sorprende su
incidencia en gestante sana, como descrito en el tercer caso
de nuestra serie, suscitando la hipétesis de la fuerte correlacion
entre embarazo y diseccion de la aorta, resultante de los
cambios estructurales vasculares de la gestacion'.

La indicacion de cirugfa en la diseccion tuvo en cuenta las
probabilidades de sobrevida de la madre y del feto, el tipo de
diseccion, el cuadro clinico materno y la edad gestacional. En
los dos casos en que la diseccion ocurrié con feto viable (32
y 33 semanas de gestacion), la cesariana que precedi6 a la
cirugia de correccién del aneurisma buscé la preservacién de
la vida fetal y evit6 el riesgo del trabajo de parto espontaneo
en el postoperatorio®.

Se admite que el embarazo no modifica el riesgo de muerte
materna por cirugia cardiaca. Sin embargo se verifica que
la tasa de un 7,5% de 6bito materno verificada en nuestro
estudio, la de un 8,6% registrada por Arnoni et al.” y la
de un 13,3% descrita por Salazar el al.” son relativamente
elevadas cuando comparadas a la del tratamiento quirtrgico
en valvulopatia para dicho grupo de edad.

Esos porcentajes son debidos, segin los autores, al
caracter de emergencia de la indicacién quirdrgica que, en el
presente estudio, fue la tinica variable a correlacionarse con la
complicacion y el 6bito materno en el postoperatorio.

En cuanto a los resultados del embarazo, los porcentajes del
25% de pérdidas fetales y el 35% de prematuridad registrados
en nuestro estudio, superior de la poblacién de gestantes
cardiépatas, estimados en el 12% y el 15%, respectivamente,
son probables consecuencias de las variaciones de flujo
sanguineo y de saturacion arterial de oxigeno resultantes de
la anestesia y de la CEC.

La hiperventilacién durante la anestesia resulta en reduccién
del flujo uterino en 25% y descenso del retorno venoso y del
gasto cardiaco maternos por los efectos mecanicos de la
presion positiva'. La hiperventilacion materna y la alcalosis
respiratoria también disminuyen la tensién arterial de oxigeno
fetal y favorecen la desviacion de la curva de disociacién de
la hemoglobina materna®.

Se admite que la CEC proporciona la formacién de
microémbolos placentarios, por concentrado de hematies
y de microburbujas que, en conjunto con las variaciones de
presién arterial y la hipotermia materna, agravan la hipoxia en
la circulacion dtero-placentaria y desencadenan la dinamica
uterina y el trabajo de parto?'.

Los mismos efectos explican la bradicardia fetal que se
puede atribuir a cambios de flujo placentario, lo cual, durante
la CEC, pasa de pulsétil para no pulsatil y laminar, ademés de
la hemodilucién y de la hipotermia??2.

Los admitidos riesgos teratogénicos consecuentes a la
anestesia y a la CEC en la fase de embriogenesis no se
verificaron en los tres casos de cirugfa electiva que ocurridos
en el primer trimestre del embarazo. Sin embargo hubo
cuatro casos de malformacion neurolégica (11,4%) ocurridos
en fetos de pacientes operadas tras 20 semanas de gestacion,
probablemente como resultado de la hipoxia intrauterina.

La reduccion del flujo sanguineo en las arterias umbilicales
causan hipoxemia y vasoconstriccion en la circulacién fetal,
lo que, cuando persistente y prolongada, agota el mecanismo
compensatorio de vasodilatacién y el aumento de flujo
sanguineo diastélico en la arteria cerebral media, resultando
en isquemia cerebral?*25.

De ahf se justifica el empleo de la flujometria doppler
para la monitorizacién del flujo de las arterias uterinas y de
las arterias umbilicales como guia para que el técnico de la
perfusion controle el estdndar hemodindmico durante la
CEC26,27

Se concluye que la cirugia cardiaca llevada a cabo durante
el ciclo gravido puerperal permitié la sobrevida materna
en un 92,7% y el nacimiento de nifios sanos en el 56% de
las gestantes que presentaron complicaciones cardiacas
refractarias a otras terapéuticas. El cardcter de emergencia en
la indicacién de la cirugia tuvo correlacién significativa con el
peor prondstico materno en el postoperatorio.

Agradecimientos

A la Dra. Maeve de Barros Correia por la correccién
ortografica.

Arq Bras Cardiol 2009;93(1):9-14

13



14

Avila et al
Pronéstico de la cirugia cardiaca en el embarazo

Articulo Original

Potencial Conflicto de Intereses
Declaro no haber conflicto de intereses pertinentes.

Fuentes de Financiacion

El presente estudio no tuvo fuentes de financiacién

Referencias

Feitosa HN, Moron AF, Born D, Almeida PAM. Mortalidade materna por
cardiopatia. Rev Saude Pdblica. 1991; 25: 443-51.

Avila WS, Rossi EG, Ramires JA, Grinberg M, Bortolotto MR, Zugaib M, et
al. Pregnancy and heart disease: experience with 1000 cases. Clin Cardiol.
2003; 26 (3): 135-42.

Andrade J, Ciari Jr C, Marcus RER, Almeida PAM, Meneghello Z, Siqueira
AF etal. Evolucao da gravidez em pacientes cardiacas com prétese de dura
mater. Arq Bras Cardiol. 1979; 32 (3 sup.1): 31.

Born D, Martinez EE, Almeida PAM, Santos DV, Carvalho AC, Moron AF, et al.
Pregnancy in patients with prosthetic heart valves: effects of anticoagulation
on mother, fetus, and neonate. Am Heart ). 1992; 124 (2): 413-7.

Grinberg M, Avila WS, Amaral FMC. Modificagoes hemodinamicas da
gravidez. In Andrade J, Avila WS (eds). Doenca cardiovascular, gravidez e
planejamento familiar. Sao Paulo: Atheneu; 2003. p. 11-20.

Ueland K, Metcalfe ). Circulatory changes in pregnancy. Clin Obstet Gynaecol.
1975;18: 41-8.

Weiss BM, Von Segesser LK, Alon E, Seifert B, Turina MI. Outcome of
cardiovascular surgery and pregnancy: a systematic review of the period
1984-1996. Am ] Obstet Gynecol. 1998; 179: 1643-53.

Bernal JM, Miralles P). Cardiac surgery with cardiopulmonary bypass during
pregnancy. Obstet Gynecol Surv. 1986; 41: 1-6.

Pomini F, Mercogliano D, Cavalletti C, Caruso A, Pomini P Cardiopulmonary
bypass in pregnancy. Ann Thorac Surg. 1996; 61: 259-68.

. Méier MA, Feldman J, Maia JC, Jazbik W, Pernambuco P, et al. Cirurgia

cardiaca durante a gravidez: doze casos operados com circulagao
extracorpérea e hemodiluicao. Arq Bras Cardiol. 1968; 21 (2): 73-86.

. Born D, Massonetto JC, Almeida PAM, Moron AF, Buffolo E, Gomes WJ, et

al. Cirurgia cardiaca com circulagio extracorpdrea em gestantes: andlise da
evolugdo materno-fetal. Arq Bras Cardiol. 1995; 64: (3): 207-11.

. Pomerantzeff PMA, Benicio A, Branddo CMAAvila WS, Bueno PC, Grinberg

M, et al. Cirurgia valvar em gestantes: experiéncia de oito casos. Arq Bras
Cardiol. 1998; 70 (6): 403-8.

. Rossouw CJ, Knott-Craig CJ, Barnard PM, Macgregor LA, Van Zyl WP.

Intracardiac operation in seven pregnant women. Ann Thorac Surg. 1993;
55:1172-4.

. Arnoni RT, Arnoni AS, Bonini RCA, de Almeida AF, Neto CA, Dinkhuysen JJ, et

Arq Bras Cardiol 2009;93(1):9-14

externas.

Vinculacion Académica

No hay vinculacién de este estudio a programas de

postgrado.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

al. Risk factors associated with cardiac surgery during pregnancy. Ann Thorac
Surg. 2003; 76: 1605-8.

Salazar E, Espinola E, Molina FJ, Reyes A, Barragdn R. Heart surgery with
cardiopulmonary bypass in pregnant woman. Arq Cardiol Mexico. 2001; 71
(1): 20-7.

Zeebregts CJ, Schepens MA, Hameeteman TM, Morshuis W], de la Riviere
AB. Acute aortic dissection complicating pregnancy. Ann Thorac Surg. 1997;
64:1345-8.

Kelly BA, Bond BC, Poston L. Aortic adaptation to pregnancy: elevated
expression of matrix metalloproteinases-2 and -3 in rat gestation. Mol Hum
Reprod. 2004; 10: 331-7.

Wahlers T, Laas J, Alken A, Borst HG. Repair of acute type A aortic dissection
after cesarean section in the thirty-nine week of pregnancy. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1994; 107: 314-5.

Strickland RA, Oliver WC, Chantigian RC, Ney JA, Danielson GK. Subject
review: anesthesia, cardiopulmonary bypass, and the pregnant patient. Mayo
Clin Proc. 1991; 66: 411-29.

Agarwal RC, Bhattacharya PK Bhattacharya L, Jain RK. Pregnancy and
cardiopulmonary bypass. Indian J Anaesth. 2004; 48 (4): 259-63.

Chambers CE, Clark SL. Cardiac surgery during pregnancy. Clin Obstet
Gynecol. 1994; 37: 316-23.

Hawkins JA, Paape KL, Adkins TP, Shaddy RE, Gay WA Jr. Extracorporeal
circulation in the fetal lamb: effect of hypothermia and perfusion rate. J
Cardiovasc Surg. 1991; 32: 295-300.

Parry AJ, Westaby S. Cardiopulmonary bypass during pregnancy. Ann Thorac
Surg. 1996; 61: 1865-9.

Levy DL, Warringer RA, Burgess GE. Fetal response to cardiopulmonary
bypass. Obstet Gynecol. 1980; 56: 112-5.

Zugaib M, Miyadahira S, Nomura RMY, Francisco RPV. Vitalidade fetal:
propedéutica e avaliagao. Sao Paulo: Atheneu; 2000. p. 9-15.

Lamb MP, Ross K, Johnstone AM, Manners JM. Fetal heart monitoring
open heart surgery: two case reports. Brit ] Obstet Gynaecol. 1991; 88:
669-74.

Farmakides G, Shulman H, Mohtashemi M, Ducey J, Fuss R, Mantell P Uterine
umbilical velocimetry in open heartsurgery. Am ] Obstet Gynecol. 1987; 156:
1221-2.





