_ Revista Colombiana de Anestesiologia

e ISSN: 0120-3347

= publicaciones@scare.org.co

o v— Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion
Colombia

Suérez D., Oscar Hernando; Vargas Acero, Luis Rafael; Valderrama Hernandez, Jessica Astrid
Anestesia epidural para cesarea en anomalia de Ebstein
Revista Colombiana de Anestesiologia, vol. 39, nim. 2, mayo-julio, 2011, pp. 240-249
Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion
Bogotéa, Colombia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=195122391006

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1951
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195122391006
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=195122391006
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1951&numero=22391
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195122391006
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1951
http://www.redalyc.org

Rev. Col. Anest. Mayo- julio 2011. Vol. 39 - No. 2: 240-249 (doi:10.5554/rca.v39i2.101)

REPORTE DE CASO

Anestesia epidural para cesarea
en anomalia de Ebstein

Epidural Anesthesia for Cesarean Section
in a Patient with Ebstein's Anomaly

Oscar Hernando Sudrez D.*, Luis Rafael Vargas Acero**,
Jessica Astrid Valderrama Herndndez***

Recibido: septiembre 15 de 2010. Enviado para modificaciones: octubre 2 de 2010. Aceptado: febrero 17 de 2011.

RESUMEN

La anomalia de Ebstein es un defecto congénito
bastante raro, que consiste en la adherencia de
las valvas septal y posterior de la tricuspide al
miocardio, lo cual conlleva el desplazamiento api-
cal del anillo tricuspideo y la auricularizacién de
parte del ventriculo derecho.

Existen en la literatura pocos casos descritos de
embarazo y anomalia de Ebstein. En el presente
estudio se describe el manejo de una gestante
con esta cardiopatia bajo anestesia epidural, si-
guiendo los principios bdsicos y actualizados del
manejo anestésico con enfermedad cardiaca.

Palabras clave: Embarazo, anomalia de Ebstein,
anestesia, cesarea. (Fuente: DeCS, BIREME).

INTRODUCCION

La anomalia de Ebstein es una malformacién
congénita de la valvula tricispide y del ventri-
culo derecho. Ocurre en menos del 1 % de to-
dos los casos de defectos congénitos del corazén
(1-4).

SUMMARY

Ebstein’s anomaly is a rare congenital defect
consisting of the adhesion of both the septal and
posterior valves of the tricuspid valve to the myo-
cardium which produces an apical displacement
of the tricuspid annulus and an atrialization of
the right ventricle.

There are few cases described in the literature of
pregnancy and Ebstein’s anomaly. In this case
report, the management of a pregnant patient
with this cardiac disease with epidural anesthe-
sia is described following the current basic prin-
ciples of the anesthetic management of pregnant
women with cardiac disease.

Keywords: Pregnancy, Ebstein anomaly, anes-
thesia, cesarean section. (Source: MeSH, NLM).

INTRODUCTION

Ebstein’s anomaly is a congenital defect of the
tricuspid valve and of the right ventricle. It rep-
resents less than 1 % of all the congenital prob-
lems of the heart (1-4).
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Esta anomalia fue descrita por primera vez en
1866, por Wilhelm Ebstein, a partir de la autopsia
de un joven obrero polaco (1). Su incidencia es de
1:210.000 nacimientos. La distribucién segun el
sexo es de 1 a 1. Su origen es desconocido (1).

Se observa asociacién a comunicacién interau-
ricular tipo ostium secundum o foramen oval en
el 70 % al 80 % de los paciente, con arritmias del
tipo sindrome de preexcitacion Wolff-Parkinson-
White (SWPW) en el 20 % al 30 % y con bloqueo
de la rama derecha del haz de His en el 51 % (4).

La valvula tricuspidea es, por lo general, insufi-
ciente pero también puede encontrarse esteno-
tica (4,5).

Por otra parte, el grado de disfuncién del ventriculo
derecho y el tamafio de la comunicacién interau-
ricular son determinantes de su severidad (4).

Los sintomas en pacientes adultos se relacionan
muy a menudo con la edad (4). Dichos sintomas
suelen asociarse a SWPW en un 0,01 % a un
0,03 % de los casos (6), los sintomas se pueden
exacerbar durante el embarazo (6). La fibrilacion
auricular y el fluter son muy vistos en los pa-
cientes adultos (7).

Durante el embarazo, los principales cambios
hemodinamicos que aumentan el riesgo de com-
plicaciones para la madre y el feto incluyen: in-
crementos en el volumen sanguineo (50 %), gas-
to cardiaco (30 % - 50 %), volumen por latido (18
ml), frecuencia cardiaca (de 15 a 20 latidos por
minuto), elevadas concentraciones de catecola-
minas y disminucién de la resistencia vascular
sistémica (30 %) (8). Las madres con cardiopa-
tias congénitas cianégenas tienen mayor tasa de
pérdidas fetales, nacimientos pretérmino y neo-
natos con bajo peso; sin embargo, en la anoma-
lia de Ebstein se considera que, aun sin cianosis
materna, la morbilidad fetal es alta y con eleva-
da incidencia de riesgo congénito (8).

El diagnéstico de anomalia de Ebstein se hace
por ecocardiografia (4). Se confirma con el des-
plazamiento apical de 8 mm/m? de la valvula
tricuspidea (7) (figura 1).

El electrocardiograma muestra bajo voltaje, on-
das p picudas en derivacion V1 y DII, que reflejan

This anomaly was described in 1866 by Wil-
helm Ebstein after the autopsy of a young Pol-
ish worker (1). Its incidence is of 1:210,000
births. The sex distribution is 1:1. Its cause is
unknown (1).

There is an association with septal defects like
ostiumsecundum or foramen ovalis in 70 to
80 % of the patients, with arrhythmias like the
preexcitation syndrome of Wolff — Parkinson
—White (WPW syndrome) in 20 to 30 % of the
cases and with right bundle branch block in
51 % (4).

The tricuspid valves is usually regurgitant but
sometimes it can become stenotic (4,5).

On the other hand, the right ventricular degree
of dysfunction and the size of the septal defect
determines its severity (4).

The symptoms in adult patients are often re-
lated to the age (4).

These symptoms can be associated with WPWS
in 0.01 % to 0.03 % of the cases (6), and these
can worsen during pregnancy (6). Atrial fibril-
lation and flutter are commonly seen in adult
patients (7).

During pregnancy, the main hemodynamic
changes which increase the risks of compli-
cations for the mother and fetus include: in-
creases in blood volume (50 %), cardiac output
(30 % — 50 %), stroke volume (18 ML), heart
rate (from 15 to 20 bpm), increasein concen-
trations of catecholamines and decreases in
systemic vascular resistance (30 %) (8). Moth-
ers with cyanotic congenital heart disease have
higher incidence of fetal losses, preterm births
and low weight neonates; however in Ebstein’s
anomaly it is considered that even without cy-
anosis, fetal morbidity is high with an increased
incidence of congenital problems (8).

The diagnosis of Ebstein’s anomaly is performed
with echocardiography (4). It is confirmed with
the apical displacement of 8 mm per m? of the
tricuspid valve (7) (figure 1).

The electrocardiogram shows low-voltage,
steep P waves in leads V1 and DII, which re-

flect right atrial enlargement and commonly,
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Figura 1. Ecocardiografia de una anomalia de Ebstein. Al: Auricula izquierda. AD: Auricula derecha.

VT: Valvula tricuspide. VM: Valvula mitral, VD: Ventriculo derecho, VI: Ventriculo izquierdo.

Figure 1. Echocardiography of an Ebstein’s anomaly. Al: left atrium. AD: right atrium. VT: tricuspid

valve. VM: mitral valve. VD: right ventricle. VI: left ventricle

crecimiento auricular derecho, y, usualmente,
bloqueo polifasico de la rama derecha. En el 20 %
de los pacientes se observa prolongacién del in-
tervalo PR, y en el 4 % al 26 %, un SWPW (1,7).

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 37 anos de edad. Segundo
embarazo con 37 semanas de gestacion. Ante-
cedentes personales médicos de soplo cardia-
co no estudiado, y antecedentes quirurgicos de
cesarea 13 afnos antes, con anestesia regional,
sin complicaciones. Legrado en 2 ocasiones, con
complicacion de perforacién uterina que requiri6
manejo por laparatomia con anestesia general.

Alas 17 semanas de gestacion la paciente presen-
t6 disnea con clase funcional I/IV, que progres6 a
clase funcional II/IV. Al examen fisico se encontr6
soplo sistoélico en el foco tricuspideo grado III/IV,
con reforzamiento de S2. EKG con ritmo sinusal y
SWPW; con eje desviado a la derecha. El ecocar-
diograma transtoracico mostré una implantacion

various types of right bundle blocks. In 20 %
of the patients there is lengthening of the PR
interval and between 4 to 26 % there is a WPW
syndrome (1, 7).

CASE REPORT

This was a 37-year-old female patient with a
37 week 2nd pregnancy. She had a previous
medical history for a cardiac murmur without
any follow-up, and a surgical history of a prior
cesarean section 13 years earlier under region-
al anesthesia without any complications, and 2
dilation and curettages with a complication of
a uterus perforation which required a laparo-
tomy under general anesthesia.

At her 17th week of pregnancy she developed
dyspnea with a NYHA class I/IV which pro-
gressed to a NYHA class II/IV. On physical ex-
amination she had a systolic murmur in the tri-
cuspid window, grade III/IV with a loud S2. She
had an EKG with a sinus rhythm and a WPW
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baja de la valvula tricuspide, con insuficiencia
severa, Carpentier B, hipoplasia de ventriculo de-
recho, megaauricula derecha e hipertensiéon pul-
monar moderada. Recibi6 manejo durante la ges-
tacién por obstetricia de alto riesgo y cardiologia.
A las 32 semanas se realizé maduracion pulmo-
nar fetal. Present6 sangrado vaginal abundante y
rutilante, con presencia de coagulos. Fue hospita-
lizada y se le realizé cesarea de urgencia.

Examen de ingreso: Presion arterial 129/75
mmHg; frecuencia cardiaca: 92 latidos/minuto;
frecuencia respiratoria: 14/minuto; saturacion
periférica de oxigeno: 92 % - 95 %, con 3 litros/mi-
nuto de oxigeno por canula nasal y acceso venoso
periférico con catéter venoso No. 18. Se le admi-
nistran 500 ml de cristaloides en bolo; se le instalo
linea arterial radial izquierda con catéter No. 20,
para monitoreo continuo de presién arterial.

En decubito lateral izquierdo se le aplicé aneste-
sia epidural, con previa infiltraciéon de anestesia
local. Se insertd catéter a través de aguja Tuo-
hy de calibre 18 en el espacio L3-L4. Se reali-
26 prueba con 3 ml de lidocaina mas epinefrina
1 %, sin cambios cardiovasculares. Se continuo
con la administracién de 25 mg de bupivacaina,
lidocaina 100 mg y fentanyl 25 mcg, con un vo-
lumen total de 15,2 ml.

Se practico cesarea sin complicaciones, de
la cual se obtuvo a un recién nacido de sexo
masculino con adecuada adaptacién neonatal,
APGAR 7/10 (1). Tras el pinzamiento del cordén
se le administraron 10 unidades de oxitocina in-
travenosa diluida en 10 minutos.

Durante el intraoperatorio la materna se man-
tuvo en decubito dorsal, y se le dispuso un
campo quirdargico en forma de cufa en la parte
posterior derecha del area lumbar; pese a esto,
presenté un episodio transitorio de hipotension
a los 10 minutos de la administracién del anes-
tésico (52 de presion arterial media [PAM]), que
respondié a manejo con cristaloides 500 ml y
bolo de 2 mg de etilefrina, para continuar con
estabilidad hemodinamica y PAM mayores de 60
mmHg durante toda la cirugia. Se retir6 el caté-
ter al finalizar el procedimiento.

syndrome with a right axis. The transthoracic
echocardiogram showed a low implantation of
the tricuspid valve with severe regurgitation,
Carpentier B, right ventricular hypoplasia, an
enlarged right atrium and moderate pulmonary
hypertension. She had follow-up by high-risk
obstetrics and cardiology. When the fetus was
32 weeks old, lung maturation was done. She
had an episode of significant vaginal bleed with
clotsfro which she was hospitalized and sched-
uled for emergent C-section.

On admission her blood pressure was 129/75
mm Hg, heart rate of 92 bpm, respiratory rate
of 14 per minute, pulse oximetry of 92 % -
95 % with oxygen supplement by nasal prongs
of 3 L per minute and a peripheral IV gauge 18.
A 500 ml bolus of crystalloid was administered
and a left radial arterial line with a 20gauge
catheter was inserted for continuous invasive
blood pressure monitoring.

In the left lateral position an epidural anes-
thesia was administered with prior local an-
esthetic infiltration. The catheter was inserted
through an 18 gauge Touhy needle between L
3 and L4. A test dose of 3 ml of 1 % lidocaine
with epinephrine did not demonstrate any
cardiac changes. Thereafter, 25 mg of bupiva-
caine, 100 mg of lidocaine and 25 pg of fen-
tanyl were administered in a total volume of
15.2 ml.

The C-section was performed without any com-
plications and a male newborn was extracted
with an Apgar score of 7/10 (1). After the um-
bilical cord clamping, 10 units of intravenous
oxytocin were administered over 10 min.

Intraoperatively, although the patient was in
prone position with a wedge under her right
lumbar area, she developed a transient hy-
potensive episode 10 min after the administra-
tion of the anesthetic (mean blood pressure of
52 mm Hg [MAP]) which responded to a 500 ml
bolus of crystalloid and a 2 mg bolus of ethyl-
ephrine to maintain hemodynamic stability and
a MAP above 60 mmHg throughout the proce-
dure. The catheter was removed at the end of
the surgery.
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El nivel de bloqueo sensitivo se mantuvo en el
dermatona T8. La calificacion del dolor de esca-
la verbal analoga (EVA) se mantuvo en 0. En la
unidad de cuidados intermedios se realiz6 vigi-
lancia continua del posparto. La evoluciéon fue
favorable, sin complicaciones. A las 48 horas se
les dio salida tanto a la materna como al nifno,
con recomendaciones para signos de alarma,
control por cardiologia y obstetricia.

DISCUSION

La anomalia de Ebstein fue descrita por primera
vez en 1866 (9); la muerte por esta causa ocurre
usualmente debido a arritmias cardiacas (10).

Durante la cesarea puede haber incremento del
cortocircuito de derecha a izquierda, y aumentar
la resistencia vascular pulmonar y el riesgo de
mortalidad (11). El riesgo de embolismo paradé-
jico se incrementa; especialmente, con aumento
de la presion intratoracica durante el parto (12).

La posicion durante la cirugia es muy impor-
tante: la mayoria de estudios demuestran que
lateralizar el utero hacia la izquierda evita la
compresion aortocava y las alteraciones hemodi-
namicas que ello comporta, tales como la dismi-
nucién del gasto cardiaco, la hipotension arte-
rial y la disminucién del flujo sanguineo uterino
y fetal. En el caso objeto de estudio, a pesar de
que la materna se encontraba en decubito dor-
sal, se le instalé un campo quirtrgico en forma
de cuna en la parte posterior derecha del area
lumbar, con el fin de garantizar la lateralizacion
del titero hacia la izquierda.

A esta paciente se le administraron 10 U de
oxitocina diluida intravenosa en 10 minutos,
con bomba de infusién, y sin que se produje-
ran efectos hemodinamicos importantes, si bien
M. Jonsson (13) demostré en un ensayo clinico
aleatorizado controlado doble ciego, con un total
de 103 pacientes para cesarea electiva, que al
administrar 10 U de oxitocina en bolo se presen-
té mayor riesgo de depresiéon del segmento ST,
comparado con el grupo de 5 U. Esta diferencia
fue estadisticamente significativa (13,14).

Tanto la anestesia peridural como la general
han sido usadas para la cesarea, con resultados
satisfactorios (12,14).

The sensitive block reached the T8 dermatome.
The pain assessed with the visual analogue
scale (VAS) was 0. In the post anesthesia care
unit she had close monitoring. She had a fa-
vorable evolution without any complications,
and at 48 hours, both the patient and the child
were discharged with written indications for
any alarming signs with obstetric and cardio-
logic follow-up.

DISCUSSION

Ebstein’s anomaly was 1st described in 1866
(9); and the death related to it is usually due to
cardiac arrhythmias (10).

In the C-section she could have had an increase
in the right to left shunt, and increasing pul-
monary vascular resistance with increased risk
of mortality (11). The risk of paradoxical embo-
lism increases specifically with the increases of
intrathoracic pressure during labor (12).

The position during surgery is very important:
most studies show that displacing the uterus
to the left avoids aortocaval compression and
its subsequent hemodynamic impacts like car-
diac output decreases, hypotension and de-
creased uterine and fetal blood flow. In this
case even though the patient was in prone po-
sition a wedge was inserted under the right
posterior lumbar area to shift the uterus to the
left.

This patient was given 10 units of intravenous
dilute oxytocin during 10 min using an infu-
sion pump without relevant hemodynamic ef-
fects, although Jonnson (13) showed in a dou-
ble-blind randomized clinical study with a total
of 103 patients for elective C-section, that ad-
ministering 10 units of oxytocin in bolus had a
higher risk of ST segment depression compared
to 5 units with a statistically significant differ-
ence (13,14).

Both epidural as well as general anesthesia
have been used for C-section with good results
(12,14).

These patients can have prolonged induction
times with intravenous anesthesia which in-
creases the risk of pulmonary aspiration. For
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Estas pacientes pueden tener un tiempo pro-
longado en la induccién anestésica intravenosa,
y ello aumenta el riesgo de broncoaspiracion.
Para la anestesia peridural se recomienda ad-
ministrar previamente un bolo de cristaloide de
500 ml, con medias compresivas en las piernas,
para evitar la hipotension (En el caso objeto del
presente estudio se administré el bolo previo de
cristaloide con 500 ml, pero no se usaron las
medias compresivas.

La efedrina no produce vasoconstriccién arte-
rial uterina, pero puede estimular los receptores
beta, y asi exacerbar la taquicardia (2).

Para Rathna, et al, la técnica de anestesia peri-
dural es una buena eleccién en maternas que no
presenten cambios clinicos severos (4).

Chopra et al. describen como los embarazos con
anomalia de Ebstein que cursan asintomaticos
podrian tener un parto normal, siempre y cuan-
do no tengan indicaciones generales de cesarea.
La mayoria de las mujeres cardidépatas toleran
mejor un parto vaginal. Las indicaciones para
cesarea son las mismas que para la poblacién
general, aunque algunas patologias se benefician
mas de un parto por cesarea, como es el caso de
la descompensacion cardiovascular durante el
trabajo de parto. Las pacientes cardiopatias con
clase funcional NYHA I/II sin indicaciones feta-
les se dejan llegar a parto espontaneo, mientras
las clases funcionales III/IV se benefician de un
parto electivo (15,16).

Anormalidades preoperatorias (4,5)

e El cortocircuito de derecha a izquierda pro-
duce cianosis y disnea con moderado ejer-
cicio; algunas pacientes pueden ser asinto-
maticas.

* En el 25 % de las pacientes se presentan
arritmias; algunas presentan sincopes.

* A pesar del mayor riesgo de trombosis du-
rante el embarazo, los anticoagulantes no
se indican rutinariamente, ya que, general-
mente, los riesgos que conllevan superan
sus ventajas. La excepcion a esto son las
mujeres que tienen una clara indicacion de
anticoagulacion.

epidural anesthesia is recommended to admin-
ister a 500 ml bolus of crystalloid with graduat-
ed compression stockings to avoid hypotension
(2). In this case, the fluid bolus was adminis-
tered without graduated compression stock-
ings.

Ephedrine does not produce uterine artery va-
soconstriction but can stimulate beta receptors
and thus exacerbate tachycardia (2).

Rathna et al considered that epidural anesthe-
sia is a good choice in pregnant women who
have little clinical changes (4).

Chopra et al. described that pregnancies with
asymptomatic Ebstein’s anomaly could even
have normal delivery whenever they do not
meet general indications for C-section. Most
of the patients with cardiac diseases tolerate
vaginal delivery. The indications for C-section
are the same as for the general population,
although some entities benefit more with vagi-
nal delivery than with a C-section, as is the
case of hemodynamic instability during labor.
Patients with cardiac diseases with a NYHA
functional class of I/II without fetal prob-
lems can be allowed a spontaneous vaginal
delivery, whereas those with NYHA functional
class of III/IV should have an elective delivery
(15,16).

Perioperative abnormalities (4, 5)

*  The right to left shunt can lead to cyanosis
and dyspnea with moderate exercise, some
patients may be asymptomatic.

* Arrhythmias can be present in 25 % of the
patients, some may even develop syncope.

* Even though they have a higher risk of ve-
nous thrombosis during pregnancy, anti-
coagulation is not routinely indicated as
generally the risks exceed the benefits with
the exception of patients who have a clear
indication of anticoagulation.

e The indications for anti-coagulation dur-
ing pregnancy are basically the same as in
general population: these include a recent
episode of deep venous thrombosis, pulmo-
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* Las indicaciones para la anticoagulacién du-
rante el embarazo son, generalmente, iguales
a las de la poblacién general; esto incluye una
historia reciente de trombosis venosa profun-
da o embolia pulmonar, una valvula mecani-
ca del corazon, y la fibrilacién auricular.

e El EKG puede mostrar ondas P picudas,
prolongacién del intervalo PR, SWPW y ta-
quicardias supraventriculares paroxisticas.

* La radiografia de térax puede mostrar car-
diomegalia, crecimiento del corazén derecho
y pobre perfusion pulmonar.

*  Puede ocurrir: embolizacién paradéjica, en-
docarditis bacteriana, absceso cerebral y
falla cardiaca congestiva.

Problemas anestésicos (4)

* La induccién anestésica es prolongada por
la acumulacién de medicamentos en la au-
ricula grande (4,17).

e La insercion de catéteres centrales puede
generar arritmias (4,5,18).

* La entrada de aire por la linea venosa peri-
férica puede causar embolismo aéreo para-
déjico.

e La taquicardia es pobremente tolerada, por-
que el ventriculo derecho es pequeno, dis-
funcional y tiene alteraciones en su llenado.

* La hipotensiéon puede aumentar el cortocir-
cuito de derecha a izquierda.

* La hipoxia causa vasoconstriccion pulmo-
nar, con incremento del cortocircuito de
derecha a izquierda.

* El riesgo de endocarditis bacteriana ocurre
por el catéter venoso central.

Manejo (17)

* Hay que establecer la severidad de las le-
siones, tanto clinica como ecocardiografica-
mente.

* La falla cardiaca y las arritmias requieren
tratamiento.

* Respecto a la profilaxis antibiética para en-
docarditis bacteriana, la Sociedad America-

nary embolism, mechanical heart valves,
and atrial fibrillation.

The EKG can show steep P waves, length-
ening of the PR interval, WPW syndrome
and paroxysmal supraventricular tachy-
cardia.

The chest x-ray can show enlarged hearts,
right ventricular enlargement and poor pul-
monary perfusion.

Paradoxical embolization can occur as well
as bacterial endocarditis, brain abscesses
and congestive heart failure.

Anesthetic problems (4)

The anesthetic induction is prolonged be-
cause medications are accumulated in the
enlarged right atrium (4,17).

Central venous catheters can produce ar-
rhythmias when inserted (4,5,18).

The presence of air in peripheral venous
accesses can lead to paradoxical air embo-
lism.

Tachycardia is poorly tolerated because the
right ventricle is small, dysfunctional and
has diastolic abnormalities.

Hypotension may increase the right to left
shunt.

Hypoxemia can produce pulmonary va-
soconstriction worsening the right to left
shunt.

There is a risk of bacterial endocarditis in
the presence of central venous catheters.

Management (17)

The severity of the abnormalities should
be established both clinically and through
echocardiographic assessment.

Heart failure and arrhythmias require treat-
ment.

Regarding antibiotic prophylaxis for bac-
terial endocarditis the American Heart
Association (AHA) has made these state-
ments:
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na del Corazén (AHA, por sus siglas en in-
glés) emite las siguientes recomendaciones:

-  La AHA no recomienda la profilaxis
antibiética, basada Uinicamente en un
aumento del riesgo: no hay datos pu-
blicados que demuestren de manera
convincente que la administracion de
antibi6ticos profilacticos impida la aso-
ciacién a bacteriemia durante un pro-
cedimiento invasivo.

- La administracién de antibiéticos pro-
filacticos s6lo con el fin de prevenir la
endocarditis no se recomienda para los
pacientes que se someten a cirugia del
tracto gastrointestinal o a procedimien-
tos del tracto urinario (clase III; de evi-
dencia B) (19).

- Es razonable considerar la profilaxis
antibidtica contra la endocarditis infec-
ciosa, antes del parto vaginal, en el mo-
mento de la ruptura de membranas, en
el caso de las pacientes con alto riesgo,
como quienes presentan valvulas car-
diacas mecanicas o cardiopatias ciano-
ticas sin reparar, o reparadas con shunt
(nivel de evidencia C, clase Ila) (20).

La punta del catéter venoso central debe
quedar en la vena cava superior

Los catéteres venosos centrales o de arteria
pulmonar pueden usarse para evaluar la
precarga, pero su uso es técnicamente dificil,
y se pueden presentar complicaciones como
taquiarritmias y embolismo paradéjico.

Deben evitarse la taquicardia y la hipoten-
sion lateralizando el ttero a la izquierda,
como se comenté anteriormente, y con el
uso de cristaloides, pero con prudencia:
maximo bolo de 500 ml, vasoconstrictores
(especificamente, fenilefrina), y evitar beta-
miméticos o vasoconstrictores que estimu-
len receptores B1.

Se deben utilizar medicamentos con esta-
bilidad cardiovascular: etomidato, fentanil,
alfentanil y vecuronio.

- The AHA does not recommend antibi-
otic prophylaxis based only on the in-
creased risk, there are no published
data that convincingly show that the
administration of prophylactic antibiot-
ics prevents the bacteremia associated
during any invasive procedure.

- Prophylactic antibiotic administration
with the only purpose of preventing
endocarditis is not recommended for
patients that have gastrointestinal sur-
gery or urinary tract procedures (class
111, B level of evidence) (19).

- It is reasonable to consider antibiotic
prophylaxis against bacterial endo-
carditis before vaginal delivery, with
rupture of the amniotic sac, in the
case of patients at high risk like those
who have mechanical cardiac valves,
cyanotic congenital heart disease with-
out correction, or those corrected with
shunts (class IIA, C level of evidence)
(20).

The tip of the central venous catheter should
remain in the superior vena cava.

Central venous catheters can be used to
assess preload but their use is technically
difficult and complications can occur like-
tachyarrhythmias and paradoxical embo-
lisms.

Tachycardia and hypertension should be
avoided shifting the uterus to the left as
stated earlier also using crystalloid care-
fully with a maximum bolus of 500 ml, va-
soconstrictors (specifically phenylephrine),
and avoiding beta mimetic drugs and va-
soconstrictors that stimulate beta 1 recep-
tors.

Medications that promote cardiovascular
stability like etomidate, fentanyl, alfentanyl,
and vecuronium should be used.
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Pronéstico

Son factores de mal pronéstico la edad precoz al
diagnéstico, la clase funcional III-IV de la New
York Heart Association, la cianosis severa, la in-
suficiencia tricuspidea grave, el indice cardioto-
racico mayor de 0,65, la alteraciéon de la funcion
ventricular izquierda, las arritmias y la presen-
cia de lesiones asociadas (1,21,22).

CONCLUSION

En las pacientes con anomalia de Ebstein las
arritmias no representan contraindicacién abso-
luta para el embarazo; sin embargo, la taquicar-
dia no es bien tolerada en esta cardiopatia (8). La
efedrina comtinmente usada en obstetricia, pue-
de causar estimulacion beta adrenérgica y desen-
cadenar taquicardia supraventricular (17).

Es importante tener en cuenta, por otra parte,
que la administraciéon excesiva de liquidos pue-
de incrementar el cortocircuito de derecha a iz-
quierda, y asi producir hipoxemia y falla cardiaca
congestiva (17). Igualmente, la oxitocina se debe
administrar con precaucion. Los betamimeéticos
son usados muy a menudo en obstetricia, pero
se debe tener precaucion al utilizarlos, dado que
estimulan receptores Bl, y podrian exacerbar
episodios de taquiarritmias.

AGRADECIMIENTOS

A Alvaro Rodriguez, en el Hospital Cardiovascu-
lar de Soacha.

Prognosis

The factors that could indicate poor progno-
sis are early age of diagnosis, NYHA functional
class III or IV, severe cyanosis, severe tricus-
pid regurgitation, a cardiothoracic index above
0.65, abnormal left ventricular function, ar-
rhythmias and the presence of concomitant in-
juries (1, 21, 22).

CONCLUSION

In patients with Ebstein’s anomaly, arrhythmias
do not represent absolute contraindication for
pregnancy, however tachycardia is poorly toler-
ated in this congenital heart disease (8). Ephed-
rine, commonly used in obstetrics, can produce
beta adrenergic stimulation and could induce
supraventricular tachycardia (17).

It is important to consider, on the other hand,
that excess fluid administration can worsen the
right to left shunt and thus produce hypoxemia
and congestive heart failure (17). Likewise, oxy-
tocin should be carefully administered. Beta
adrenergic medications are commonly used
in obstetrics but should be carefully used as
they produce beta 1 receptor stimulation which
could produce tachyarrhythmias.
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