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INTERRELACION ENTRE EMBARAZO Y PROLAPSO DE
VALVULA MYITRAL

I,~ INTRODUCCION,.~

Las cardiopatfias adn ccupan un lugar prominente en--
tre las causas de morbilidad materna y perinatal, aungue la
asociacifn de cardiopatfa y embarazo es poco frecuente, la-
proporcibn reportada de todo tipo de cardigpatfas en paclen
tes cbstBtricas oscila entre 1,.2-3.7%, (1, 2, 3},

En la &poca actual, debido a los avances principal--
menta terap8uticos, se ha logrado que un nmerc cada vez ma
yor de mujeres con cardicpatfa lleguen a la atapa reproduc-
tiva, sobre todoc aquellas con cardicpatfa congfnita gue han
s8ido sometidas a cirugfia correctiva.En cuanto a la frecuen-
cia de enfermedades reum3ticas del corazfn, en nuestro pafs
no ha sufrideg cambios significatives.

Se raconoce a la gestaclén como un fenfmeno peligro-
80 an la vida de la cardifpata y a los trastornos del sists
ma cardiovascular como capaces de modificar la salud y el -
desarrollec del feto. Por tales razones el conocimiento de -
la fisiologia cariovascular de la madre constituye la base-
esenclal para evaluar las interacciones entre embarazoy =
cardiopatfa.

CAMBIOS HEMODINAMICOS DURANTE EL EMBARAZC. (3, 4, 5}.

A.- El GASTO CARDIACO aumenta del 30-50% durante el embara-
z0., Esta modificacifn comienza ya en la 12a, semana de-
gestaclbn vy se mantiene hasta las 28-32a, semanas, pos-
teriormente y hasta el partoa, no se cbserva aumento adi
cional alguno. '

B.- la FRECUENCIA CARDIACA puede aumentar de 10-15 lat./min.
duranta al embarazc de forma gue la frecuencia media en



E.=-

la embarazada es de B5-95 lat,/min.

el VOLUMEN MINUTO CARDIACO representa el cambio mfs im-
portante y se desconoce el mecanismo exacto de su incre
mente , suele aumentar en up 40% scbre todo al comienzo
del segunde trimestre. Hacia al final del embarazo, se-
cbserva una éisminuci®n progresiva de este fndice.

El VOLUMEN SANGUINEQ aumenta hasta un 40-50% sobre valo
res prevics al embarazo y principalmente en las prime--
ras 20-30 semanas, a partir de entonces y hasta el fi--
nal del embarazo el aumento es mis lento. La magnitud -~
del aumente del volumen plasmitico es de 50% en prome--
dlio contra un 20-40% de incremento eritrocitario, lo --
cual da lugar a hemodilucifin v a la llamada "anemia fi-
siolfgica del embarazo®.

La PRESION ARTERIAL disminuye al final del primer tri--
mestre y permaneca aestacionaria durante casi todo el em
barazo. Por lo general, la presifn diastblica disminuye
m8s que la sistSlica; acercindose a cifras de la mujer-
nc armbarazada hacia el final de la gestacibn, estos cam
bics son debidos a una cafda en las resistencias vascu=-
laras periféricas.

ALTERNCIONES CARDIOVASCULARES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO,-

E1 GASTC CARDIACO 2umenta a medida que progresa el pri-

mer perfodo del trabajo de parto. Inmediatamente despufs --
del parto existe una elevacisn importanta del gasto, debido

al aumento brusco en el retorno venosoe como consecuencia de
la digminucifn del temafio del CQtero y del plexo venoso ute-
rifie. El rumento total del gasto cardfaco en el primer y se
gundo perfodo del parto es de 15-45% mis un 15% adicional -
durante las contracclones. Este gasto en los primeros 5 mi-
nutos después del parto se eleva hasta en un 65%.



La FRECUENCIA CARDIACA suele disminuir en un 8%. La-
praesencia de taquicardia parsistente debe hacer sospechar -
hipoxemia o insuficlencia cardfaca inminente.

E} VOLUMEN SISTOLICO MINUTG puede aumentar en un 22%
durante al parto.

El VOLUMEN SANGUINEC disminuye de 500-600 ml. y en -
cago de cesarea de l000-2000 ml,, siendo bien tolerada esta
pérdida debido a: su mayor volumen sangufneo, a la disminu-
citn del espacio vascular a cada contraccifn uterina y al -

mayor ratorne vanosc peor la liberacifn de la compresién de-
la vena cava inferior.

Durante el segundo perfods del trabajc de parto, el-
egfuerzo realizade al pujar puede producir alteracicnes -
importantes en la hemodinémica materna, gue en clertos ca--
so0g resultan fatales. Todas las alteraciones anteriores se-
normalizan por complatc-s a las dos semanas del parto.

OTROS DATOS HEMODINAMICOS DE LA EMBARAZADA,-

== La Tolerancia al Ejercicio suele ser inferior a la nor--
mal, debido a la disminucidn en la reserva circulatoria-
producida por el almacenamiente periffrico de la sangre-
¢ la obstruccibn de las cavas.

En ocaslones pueden produclrse mareos importante o inclu .
sc sincope. Durante el embarazo existe una taguicardia -
de reposo, tambifin se observa un pulso apical anormalmen
te difuso en el borde estarnal izgquierdo. E1 ECG pueda-
demostrar lnversifn de la onda T y una onda Q en la deri
vacidn III.

La auscultaci®n cardfaca de la paciente embarazada nor--
mal pone de manifiesto vun desdoblamiento del primer tone,




galope y un scplo da eyeccibdn a lo largo del borde ester
nal izgquierdo. Al final del embarazo, puede auscultarse-
soplos sistédlicos procedentes de las ramas de la arteria
mamaria y soplos continuos criginados en el sistema venc
80 de las mamas. Todas las alteraciones en los tonos car
dfacos, incluido la aparicifn de soplos, comienzan entre
lag 12 y la 20a. semanas y suelen desaparecer aproximada
mente despuls del parto.

Durante al embarazo pueden producirse extrasistoles auri
res y vantriculares aisladas gue por lo general son ée -
escasa importancia. Las crisis de taguicardia auricular=-
paroxfstica, se producen con mas frecuencia durante el =~
embarazo y por lc general pueden tratarse sin dificultad.

PARRMETROS PARA DIAGNOSTICAR PATOLOGIA CARDIACA, -

En la actualidad se mencionan signes indiscutibles de en
fermedad cardiaca: {6, 7}.

l.~- Soplo diastélico.

2.~ Soplo sistflico de intensidad minima grado I1I, en =
eppecial sl se asccia a thrill.

3.- Cardiomegalia inequfvoca al examen radiolSgico.

4,- Presancia de arritmia severa.

5.= Criterios de hipertensifn pulmonar arterial.

CLASIFICACION.,-

Antes de 1973, el llamado Criteria Comittee de la --
Naw York hssociation recomendaba se clasificaran las cardio
patfas da acuverdo a la funcifn clfnica en:

Clase I.- La actividad ffsica habitual no causa ningtin -
sfntoma,

ae



© Clase II.- La ﬁctividdq_ffaica habitual causa sinto-

- _ . mas discretos que desaparecen con el repo
80,

Clase ITiII.-~ La actividad ffsica mfs restringida gue-

la habltual causa sfntomas evidentes gue
desaparecen con el reposo.

Clasa IV.- Cualquier actividad ffsica causa sfinto-=-

mas evidentes, gque no desaparecen con el
reposc.

Aupngqua esta clasificacidn era solo Gtil para anali--
zar hasta un 60% de las cardifpatas embarazadas, por esta -
razbn se ha sugstitufdo por un sistema descriptivo mis com--
plejo qua incluye los diagnésticos etiolbgicoe, anatbmico y-
fislolégico, ademis del funcional.



PROLAPSO DE VALVULA MITRAL
DEEIMICION, -

S{ndrome caracterizado por: Insuficiencia Mitral, =--
anormalidades inespecfficas ST-T en el ECK, click o clicks-
sistblicos, soplo sistSlico, delor torécice y arritmias.

Egtd praesente cuandc una o las dos valvas de la mi--
tral protruyen en la aurfecula jzquierda durante la aistole.
Tanblén se le conoce como: Sindrome de Barlow, Insuficien--
cia Mitral taréfa, Sincdrome de Chasquido, Soplo Mitral, Sin
drone de la v&lvula ondulante: Degeneracifn mixcmatosa de -
la v&lvula Mitral y Degeneracifn mucoide de la vAlvula Mi--
tral, (8)

PREVALENCIA, -

Se ha reconocido que este sindrome desde el punto de
viste hemodindmico es la lesién valvular cardfaca mfs fre--
cuente, afectandc en promedic al 6% de la poblacién; siendo
m&s frecuente en la mujer cue ep al hombre en relacifén da -
2:1 y scbre todo durante la 3o, - 4o. dfcada da la vida, --
tambi#n se encontr® un aumentc en la frecuencia familiar, -
lo que sugiere una transmisién autosbSmica dominante. (9, 10,
11).

ANTECEDENTES , -

Desde hace mis de medio siglo al chasquido sistSlico
y el soplo sistblico tardfo fueron considerados como curio-
sidades inocentes a la auscultacibn, inclusive se llegd a -
pensar qué era un evento extracardfaco o adherencias peri--
cdrdicas. (12)

Barlow en 1963 mediante evidencias Angiogr&ficas re-
lacions estos fendmenos auscultatorios con el Prolapso de -
y&lvula Mitral (PVM), a partir de entonces se han efectuado
miltiples estudios, actualmente se cuenta con abundante in-



formacifn sobre distintos aspectos de este nuevo cuadro clf
nico, 5in embargo es necesario seialar que a pesar de la --
gran cantidad de reportes, lo escrito de la relaclfn entre-
Embarazo y PV es muy escasc, slendo muy pocos los traba--
jos publicades al reapecto y schbre todo estudios extranja--
ros fuera de nuestro medio.

En nuestro medio, hasta el momento de esta revisibne
no existen publicaciones sobre este tema y dado gue la pre-
valancia en mujeres en edad reproductiva que curaan con PVM
as muy elevada, es de interds evaluar la Interrelacifn gue-
exista durante el perfodo Grivido Puerperal y esta patolo--
gla, )



CONSIDEPACIONES GENERALES, -

Recientemente se ha demostrado que el chasquido sis-
t6lico es secundario a la redundancia de la vhlvula mitral-
con protrusitn dentro de la aurfcula izquierda, pudiendo o-
no estar presente la regurgitacifn mitral. Debliéo a la pro-
gresibn rapida de la Ecocardiogratfa se encontr® que al ~ -
5-10% de la poblacifn cursaba con P'/M segln criterios ecocar
diocgraffcos. Sin embargo muchas de estas personas no tienen
evidencias clfinicas ni anglogrfficas,.

Las manifestaciones clfnicas pueden variar desde una
ausencia completa de sfintomas hasta una regurgitacidn mi--
tral que requlere correceidén quirfirgica.La mayor parte de -
los casos cursa con sintomatologfz leve, cono dolor torfci=-
co atfpico, palpitaciones y arritmias cardfacas; muy pocos-
pacientes progresan hacia formas mfs severas. (13, 14, 15}.

Hoy en dfa es probable gque este transtorno comin, --
con algunas excepciones se asocie con un curso clfnico be—-
nigno, El pronSstico en general es bueno, sin embargo es -
praciso recordar que afn no existen seguimientos a largo —=
plazo. (16}.

ETIOLOGIA ¥ PATOLOGIA.-

Podemos agruparlo de la siguiente manera (8, 17, 18).

.- Degoneracifn Mixomatcsa de la Vilvula Mitral.

Son los hallazgos patcligicos mis frecuentes.

A.- Existe un proceso en el cual el soporte de la es
tructura colagena de la vilvula es reemplazado -
por un tejido mixomatoso.

B.,- La porcisn esponjosa de la vilvula prolifera y -



axiste un incremento en la cantidad de Scido mu-
copolisacirido debido a una anormalidad no inden
tificada en el metabolismo de la colagena.

C.=- S8 ha demostrado mediante microscopfa electrfni-
ca qua las fibras colagenas estén ordenadas en -
forma fortulta, rotas y fragmaentadas.

D.~ La pfirdida del tejido fibroso permite el estira-
miento de las valvas ¥y por tanto prolapsarse dan
tro d@ la aurficula izguierda durante la sfstola,

E.- La degenaraci®n de la colagena en el nficleg de -
la cuerda tendinosa puede resultar en su ruptura,

el cual incrementa la severidad de la regurgita-
clén mitral.

II,~ 6fndrome da Marfan.-

Se ha notado una patologfa similaxr en este sindrome-

y el PVM puede representar una forma frustrada de apta
enfermedad,

IIT.~ Otras condiciones asociadas, con f£recuencia al PVM --
sont

A.~ Bfndrome de Enlera Danlos.

p.—~ Seudoxantoma elfistico.

C.- Ostecgenfsis imperfacta.

D.- Periarteritis nudosa.

E.- Distrofla muscular de Duchene.

F.- Enfermedad isquémica del corazén.

G.- Cardicmiopatfa.

H.- Distrofia miotbnica,

I.- Defecto de Tabique auricular.

J.- Anormalidad de Ebstein de la vilvula triedspide.



IV.=

VI.-

VII,=-

1o

K.~ Sfndrome de Holt Oram.

El PVM se asocia con freecuencia en aguellos pacientes
que presentan espaldas rectas, pechos poco profundo o
pacho aexcavado. (13).

A.- La v3lvula mitral comienza a diferenciarse a los-
15.42 dfas de vida intrauterina, al mismo tiempc~
qua la condrificacién y osificacién de las vérte-
bras y caja torScica.

B.- Factores gue alteran una estructura poedrfa espe——
rarse que también alteren a la otra.

El PVM puede coexistir con la estenosis mitral reum&-
tica y puade ocurrir posterior a una comisurctomla, -
La relacifn es probablemente de coincidencia.

En la enfermedad cardfaca isquémica la disfuncifin del
msculo papilar puede resultar en PVM.

A.-~ Algunos pacientes deaesarrollan PVM despufs de un -
infarto del miocardioc,

B.,- Embolos de la arteria corcnaria pueden ser la cau
sa del infarto, cbservindose que pacientes con es
ta sfindrome presentarcn infarto del miocardio a -
pesar de arterliogramas coronarics normales.

En la Hipertrofia Idiopitica de la estenosis Subadrti
ca la valvs posteriorde la mitral puede prolapsarse -
en asociaci6n con el movimiento anterior de la valva-
anterior. ‘

VITII.~ Incidencla Familiar.

Existe un compenente hereditario, posiblemente trans=-
mitido como un rasgo avtosémico dominante.
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FISIOPATOLOGIA.

I.=- Regurgitacisn Mitral,-

La coaptaci&n de las valvas puede estar interrumpida re
sultando una requrgitacién mitral, el cual puede llegar
a desarrollar casos avanzades,

A.= Crecimiento da ventrfculo y aurfcula izgqulerdo.

B.- Hipertensi&n pulmonar,

C.- Taguirritmias auriculares.

D.- Falla cardfaca con congegtién izquierda y deracha.
II.- Funcifn Ventricuvlar.

Alguncs investigadores han ancontrndé que el vantrfculo

izquiaerdo pueda presentar anormalidades angliogrificas,

Esto implicarfa que &l sfindrome puade ser una forma de-
cardicmicpatfa.

IIX.- Arritmias Cardfiacas.-

Pueden prasentarse tanto arritmias auriculares como -
ventricularea, La eticlogfa es desconocida, pero hay-
alguna avidencia de isquemia o cardiomiopatfa locali-
zada,

CLASIFICACICON

Hasta ahora no ha podideo desarrollarse una clasifica-
eidn fitil debido a gue la etioliocgfa del sindrome per-
maneca an duda., Algunos autcores han dividido el cua--
dro en las siguientas categorfas: (8]

- Aguellos con prolapso de la valva anterior.

- Prolapsc de la valva posterior.

- Prolapso de ambas valvassposterior:y anterior.
Otros autores dividen los casos en: forma secundaria-
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y forma primaria,

A.- Forma Secundaria., Este el el sfndrome ascciado -
cons

Sfndrome de !Marfan (91%)

- Enfermedad isquémica del corazén,

Hipertrofia Idicp&tica de la estenosis subaBrei
ca.

Defecto de tahique auricular,

B.- Forma primaria., Hallazgoes gue no se asecclan - --
con ninguna otra anormalidad.

Esta segunda clasificacifn tiene ventaja scbre la an~
terior, por gue no hace referencia al aspecto clfnico.

SINTOMAS Y SIGNOS

I.- SINTOMAS.-
La mayor parte de los pacientes son asintomSiticos, pe
ro cuando hay presencia de sfntomas, estos incluyen:-
(g, 19, 18),

A.- Dolor Toricico,
- Usualmente es de naturaleza atfpica, no tiene -
relacién con el esfuerzo, el reposo o la nitro-
glicarina.

-~ Generalmente es pungitivo, localizado al hemito
rax lzquierdo, posiblemente relacicnado con la-
tensisn de lcs miisculos papllares y en conse- -
cuencia con isquemia o debido a una anormalidad
de la pared o muescas de la pared del ventrfou-
lo izgquierdo en la base de estos miaculoes.

- Exista dificultad para distinguir de un cuadro-
de angina de pecho, debido a la coexistencia de
las dos condiclones.
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Palpitaciones.- Egsto podria deberge a las arrit--

mias.

D.-
E.-

Sfntomas de descensc de la reserva cardfaca.- Que
se encontrarf gi la insuficiencia mitral es seve
ra.

Anaifiedad.

Higtoria familiar de muarte repentina.

HALLAZ2GOS FISICOS,=-

El hallazgo ffsico caracterfstico es la presencia de-
unoc o mis chasguidos aistSlicos de tono alto, frecuen
temante seguido de un sopolo sistdlice. (8, 18).

Au=

Cy=

El soploc y el chasquide sistSlico puede no estar—
presente durante el reposo o aln despuéfs de cam--
bics posturales o intervenciones farmacolSyicas.-
El chasquido sist#lico a veces puede ser ofda s
lo an forma intermitente.

Los chasgquidos y scplos frecuentemente gse escu=--
chan mejor a lo largo de la parte baja del borde-~
esternal izguierdo y en el apex.

El chasquido podrfa deberse a una tensibn repenti
na de la cuerda tendinosa y al prolapso de lasg =--
valvas.

Los chaagquidos de eyeccifn asistflica son una fuen

te comtn de error diagnfstico,

—~ Ellos podrfan estar seguidos de un 8cplo de ex
pulsitn afiadiendo dificultad al diagnGstico. Po
drfan estar producidos tanto por la vilvula aSr
tica como por la pulmonar.

= Ellos ccurren solo durante la sfstole temprana-
y son seguidos de un aumen to y disminucifn del-
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soplo, QUe terminan antes del segundo ruido car
difaco ¥ se escuchan mejor en la base del cora--—
zén que a lo largo de la parte inferior del bor
de esternal o el apex.

= El chasquido nhc eyective del PVM ocurre antes =
del comienzo del golpe del pulso carotideo.

F.= Cuando egt8 agociado con otros problemas, los --
principales sfntomas pueden deberse al del proble
ma asociado.

G.- Puede presentarse una disfuncién del Sistema ller-
vioso Auténomo en el PV y podrfa ser responsable
da alguno de los sintomas.

H,« En general laa manicbras fisicas y farmacolSgices
que disminuyen el tamafo del ventrfculo izqulerdo
hacen gue el chasquido se desplace hacia el pri--
mer ruido cardfaca y el scple se hace mis largo y
fuerte. El soplo generalmente es sist8lice tardfo
pero podrfia ser pansistflico debido a regurglita--
cidbn mitral
Las manicbras que aumentan el volumen cardfaco ha
can que el chasquido se desplace hacia al segundo
ruldo cardfaco y el soplo se hace mfs corto y sua
ve.

I.- Puede detectarsg\n1ritmo cardfaco frregular o ta~
qulicardia cuando estf presente alguna arritmia --
‘cardfaca,

J.~.En casos avanzados o severos pueden encontrarse -
los mignos de hipertrofia ventricular izquierda o
insuficiencia cardfaca congestiva.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

I.- La Biometrfa Hemitica, la quimica sangufnea y los es-
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tudioe de Rayos X son normales y no tienen valor diag
ndatico,

Fenocardiograffa.-

Tiene valor solo para confirmar la presencia y - =
tlempo de aparicifin del chasquido y del soplo siath
lice.

La novilidad de ambos componentes tamblén puede ser

demcstrado en respuesta a las manicbras ffalcas y -
farmacoldglicag,

El Electrocardiograma (ECG).~ (20}.

Exte examen es usualmente normal en paclentes asin-
tomiticos,

En algunos pacientes asintom&ticos ¥y en la mayorfa-
da los sintom8ticos pueden presentarse cambics en -
el segmento ST y una inversitn de la onda T, gue sa
asemeja bastante a la isquemia miocSrdica

Egtos hallazgos ECG se observan con m#s frecuencia-
en las derivaciones IXI, IIX, aVF cara diafragmftica
Vgr ¥ pared libre del Ventrfcule Izguierdo A Ulel
mamente en muchos paclentes, se han reportadoc anor-
malidades ECG compatibles con Infarto del Miocardio
Diafragmitico. Puede también encontrarse raramente-
datos de Infarto de Miocardio Anteroseptal.

El intervalo QT puede estar prolongado.

Los transtorncs del ritmoc pueden incluir: extrasfis-
toles auriculares y ventriculares, taguiarritmias -
paroxfsticas y bradicardias debido a la disfuncibn-
sinodal o blogquec AV.

l.- La taguiarritmia m&s frecuente es la tagquicardia
paroxistica vantricular.
a.- Podria estar asocisdo a la alta incidenclia-
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del By-pass izquierdo en el PVH.
b= Estas arritmias deben egtudiarse electrofi-
slclégicamente porgque la digital o el propa
nolol podrfan ser beneficicsos en algunos -
casos y dafilno en otros casos,

2.- Tambidn pueden presentarsa la taguicardia ventri-
cular recurrente y la £ibrilacién ventricular. Eg
tas arritmias serias ocurren con mayor frecuencia
en pacientes gue presentan cambios ECG durante el
repeso,

3.— Existen B casos reportados de muerte sfbita en pa
clentes que cursaron con PVM.

= Mobitz tipo Il bloquec AV y Blogueo AV completo son -
datos que pueden encontrarse con alguna frecuencia,

V.~ ECOCARDIOGRAFIA.-

Al proesente, la ecocardiograffa es el método de vabi-
nete no invasivo de mayor valor en el diagndsticoe de PY¥., -
Una o ambas valvas se cbservan en movimiento en dirececibn --
postericr durante la sfistole.

El cuadrc ecocardiogrifico caracterfstico gque hace el
disgnatico es la excursibn posterior de lag valvas durante-
la sfstole. Este movimientc puede ocurrir en cualgquier momen
to de la sfstole o bien, presentarse durante toda la sigtole,

Cuando se graba un fonocardiograma durante la ecocar-
dlograffa el chasguide coincide con la mAxima escursifn pos-
terior de la hojuela o el mfiximo grado de prolapso. Algunos-
pacientes tienen hallazgos auscultatorios de PVM perc no tie
nan avidanéia de ello en el Ecocardicgrama., Otros pacientes-
pueden no presentar hallazges auscultatorios pero cursan con
Ecocardiograffa evidente de PVM.

Entre el 3-20% de pacientes con PVM pueden tambifn --

-
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cursar con'prolapso de vhlvula tricfispide en el acocardlogra
ma.

VI.- EXPLORACION NUCLEAR.

La difarenciacifn de un dolor torfScico debido a PVM,-
de otro debido a enfermedad de la arteria coronaria puede ——
ser lograda medliante Centellograffa Miocfrdica durante al --
ejercicio. El rastrec es normal en el PVM, en cambio los pa-
clientes gue cursan con Enfermedad de arteria coronaria usual
mente tienen defectos regionales de perfusifn. (23)

VII.- CATETERIZACION CARDICR Y ANGIOGRAFIA,.-

La cateterizaciédn y la anglograffa tienen la desventa
Ja da ser métodos invasivos. Actualmente 1la inquietud de si-
la Angiograffia o la Ecocardiograffa representan al mftodo ==
n#s apropiado y definitivo para el diagnfstico no se ha ra--
suelto.

El Ventriculegrama es el aspecto mis gtil del estudio,
tanto la proyeccifn cblfcua anterior derecha e izquierda son
Gtiles. Esta t€conica tambifn puede discernir cuil de las val
vas es la que estd prolapsada. Existe el problema para dig=--
carnir pequeiics grados de prolapso de una variante normal, -
puesto que la vilvula mitral comunmenta sufre un mfnimo des-
plazamiaento postericr durante la sfstole. Actualmente no - -
existen criterios absolutos para definir lfmites normales. (8)
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DIAGHOSTICO

I.-

II, =

Se basa en los siquientes criterios,

SOSPECHA CLINICA.~- Cuande existen los giguientes da--
tosy {24, 25).

~ Dolor torfecico atfpico.

- Arritmias cardfacas inexplicables.

- Chasquido sistélico no eyectivo, seguido de un so--
Ple sistélico.

EN RELACION AL SEXO,.- Existe predominio en el sexo fe
menino sobre al masculine en proporcién 2:1. (26)

ITI.- ESTABLECIMIENTO DEL DIAGKOSTICO,

- Los hallazgos auscultatorios tfpicos efactuados por
un cbservador entrenade, s usualmente suficiente -
en muchos casos.

- ECG.~ Se encontrar8n en el segmento 5T y en la onda
T anormalidades como las que se describieron previa
mante.

- La placa de térax generalmente es normal.

= El estudio dafinitivo de confirmacién debe hacerse-
con Ecocardicgraffa o Cateterizacifn cardfaca, nue-
vamente menclonamos gue no existe un acuexdo al pra
sente para decldir cufl es el estudioc mis definiti-
vo.

a) La acocardiograffa deberfa ser el estudio de - -

- alecciBn porgue es un método: no invasivo, sim--
~ ple, segurc y barato.

b} Cateterizacifn.- Tiene algunaz dificultades diag
nésticas. :

- Las valvas de la vilvula sa ¢cubren uno. a otro y-
el ventrfculo izquierdo sombrea en la proyeccidn
oblfcua anterior derecha, haciendo el diagnSasti-
co diffeil en algunos casos.
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- La zona gris entre los prolapsos pequefics y el nor-
mal atin no ha sfdo delimitado. En la mayorfa de los
cascs el diagndstice szin embargo es evidente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. (B}

I.~ INSUFICIENCIA MITRAL DE OTRA ETIOLOGIA.

- Puede ser clfnicamente impnsible diferenciar de una
insuficiencia mitral de otra etiologfa cuando el ==
prolapso ha progresado a un 80plo holosist8lico y-
8l chaaquido no es de larga presencia.

= 51 no se encuentra asociada una cardiopatfa reumS§ti
ca con enfermedad valvular aBrtica ¢ estenosis mi--
tral, los hallazgos patoldgicos pueden ser lz (inica
manera de establecer el diagnéstico.

II.- ESTENOSIS EZIPERTROFICA

- Esta hipertrofia idiopftica puede simular un afndro
me de PVM debido a la presencia de un soplo sisgt8li
co qua se torna m&s fuerta con la maniobra de Valsal
va.

- La insuficiencia mitral puede ester tambifn presen-
ta en aproximadamente el 50% de estos pacientes.

= Lpn estenosis subaBrtica hipertrffica puede diferen-
ciarae por:
Cierre del chasquildo,
Triple impulso apical.
Presencia de ondas { profundas y angostas o hiper
tr8fia dal ventrfculo izquierdo en el FCS.

III.- DEFECTO DE TABIQUE AURICULAR

El daefecto de este tabigue presenta poca dificultad -
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en el diagnfstico, Cuando existe problema es debido -

al soplo sistflico de eyeccién.

Este defecto de Tabique auricular se puede diferenciar

por lo siguiente:

- El soplo es bajo en la base y tiene una calidad de-
aumento y descenso.

- Usualmente esti presente un segundec ruldo cardfaco~
amplic y ajustado,

= El precordigc es hiperdinfmiceo a la palpacifn.

- Existe incremento de la vasculatura pulmonar a los-
Rayosa X.

- Comunmente aparece un patrén de bleguec incompleto-
an el ECG.

ESTENOSIS MITRAL.-

La estencsis mltral causa dificultad solec cuande la -
fracuencia cardfaca esti aumentada y la apertura val-
vular es de golpe y se siente un scplo errfneamante -
sentido en l1a sfstole y malinterpretade como un chas=-
quido seguido de soplo.

COMPLICACIOMNES

o=

II.-

ENDOCRRDITIS BACTERIANA.-

Lz poslbilidad de existencia de endocarditis bacteria
na ha sido claramante establacida, scbre todo en pro-
lapsos acompaifiados de insufieiencia valvular mitral,

ARRITMIAS CARDIACAS.-

A.- Taquiarritmias Auriculares:
= Extrasfstoles auriculares, tagqulicardia auricu--
lar paroxfstica, aletec auricular y f£ibrilz --
cifn.
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B.- Taguiarritmias ventriculares.-

- La extrasfstole ventricular es la arritmia mSs-
cantn en este sfndrome. Ocasionalmente se obser
va taquicardia ventricular. Estas arritmias pue
den crear serios problemas, incluso provocar la
muerte repentina.

C,~ Bloguec aurfculo ventricular,-
- Son muy raros y ccasionalmente pueden presentar
se provocando un blogueo de segundo grado o un-
bloquec complato AV.

III.- EMBOLIA CEREBRAL.

- 5u presencia es mis frecuente en paclientes con PV,
Podrfa deberse a la agregacifn plaquetaria sucunda-
rio a dafio del endocardio gque cubre la vilvula mixo
matosa. Las arritmias que ocurren pueden contribuir
a la frecuencia de la embolizacifn y la embolia pue
da causar un ataque inexplicable, En estos casos -
los pacientes requieren cambio de la v&lvula.

IV.~ INSUFICIENTE MITRAL PROGRESIVA.~

Esta complicacisn ocurre en aproximadamente 15% de --
los pacientes y se presenta en un perfodo de 10 a 15-
afica. Este cuadro es mis comun en pacientes que cur--
san con soplo y chasquido que en pacientes solo con -
chagquido, Tambi&n en estos casos sevaxos se requiere
camblo valvular.

MANEJO

I.~ PROFILAXIS ANTIBIOTICA,

Para la endocarditis bacteriana deberfn prescribirse-
antibibticos para todo procedimiento dental y quirdz-
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gico en pacientes con soplo sistfélico y hallazgos eco
cardiogréficos que apoyen insuficiencia mitral. Bl —-
usc de antibiSticos en pacientes con solo chasquido y
datos ecocardiogr8ficos ests controvertido. El anti--
biftico profiléctico deberi aplicarse el dfa del pro-
cedimiento y los Gos dfas postariores.

Estos son algunos esqguemas sugerxidos: (8, 27, 28B)

A.=- Procedimientos dentales y cirugfa de las vfas res
piratorias altas.

- Combinacifn oral parenteral: Penicilina a&dica~-
cristalina 1 millén IM. m&s 600.000 U 11, de pe
nicilina procainica administrados una hora pre-
via a la cirugfa y continuar con penicilina v -
500 mgr. V,0. c/6 hra. por 8 dfas.

= OraltPenicilina v 2 grs. V.0. 1 hora antes y ==
postericrmente 500 mgr. V.0. c¢/6 hrs. por 8 = =
dfas.

- Se puade afiadir Estreptomicina a lia dosis de pe
nicilins 1 G6r. IM. una hora anteas de la cirugfa,
mfis 2 dfsis m8s de 1 gr. c/l2 hrs.

- En pacientes al&rgicos a la penicilina: Vancomi
cina 1 gr. IV. 1 hora antes y luego eritromici-
na 500 mgr, V.0. ¢/6 hrs., por & dosis, o exitro
micina 1 gr. dos horas antes del procedimiento-
y despufis 500 mgrs. V.0. ¢/6 hrs. por 8 doais.

B.~ Cirugfa gastrointestinal y genitourinario.

- Penicilina sSdica cristalina 2 millones ™ o IV
o Amplicilina 1 gr. IM o IV mfs Gentamicina B0-
mgrs, IM o IV o Estreptomicina 1 gr. IM. 1 hera
antes del procedimiento.

Si se usa gentamicina dar otras 2 dosis mis co/6
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horas,
Si se usa estreptomicina dar otras 2 dosis m8s=
c/12 hrs.

- En pacientas alérgicos: Vancomicina 1 gr. IV. =-

mis Estreptomicina 1l gr. I!. y se repite a las-
12 hrs.

La profilaxis diaria contra infecci®n racurrente por-
eg treptocsco no es nacesarlo.

TRATAMIENTQ DE LA ARRITMIAS CARDIACAS,

A,-

Arritmias aurjculares.- Se requiere tratamiento -
solo cuando es recurrente y causa preocupaciones-
en al paciente,

Cuando el tratamiento se hace necesario el medica
mento de eleccidn es el propanclol. Si el propano
lo)l no puede usarse o no eg efectivo se puede re-
currir a: Quinidina, Procainamida, Fenitoina o Ve
rapamil,

Arritmias Ventriculares.— Las indicaciones para -
al tratamiento no esti totalmente claro. General-
menta el tratamiento eatd indicade en los sigulen
tes casos:

- Arritmias ventriculares sintomfiticas por reper-
cusién hemodindmica.

-~ Latidos ventriculares prematuros multifocales.

= Grupo de latidos ventriculares.

- Latidos ventriculares prematuros frecuentas.

- Taqujcardia ventricular.

Elaccifn de los medicamentos:

- El propanolol parece ser el mis efectivo,
- Progas de sagunda eleccifn: Verapamil,Fenitoina,
Quinidina, Procainamida y lideccaina cuando es -
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necesaria la vfa IV,

= La Aprindina parece ser una droga aficaz, afin -
en estudio.

C.- Blogueo Aurfculo Ventricular.- Los pacientss con-
bloqueo aurfeulo-ventriculares completo, requie--
ren un marcapaso.

III.- TRATAMIENTC DEL DOLOR TORACICO.-

El dolor torfcico tiene una respuesta pobre al trata~-
miento m&dico., El firmaco m8s efectivo es el propano=-
lol nuevamente. Los nitrates pueden aumentar el pro--
lapso debido a que reducen el tamafio cardfaco,

IV.- PREVENCION DE LA EMBOLIA CEREBRAL.-

Férmacos anticcagulantes y antiagregantes plagueta_ =
rlos pueden ser necesarios an pacientes que sufrieron
problemas cerebrales.

V.~ TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA,

Debe manejarse de la misma manera que la insuficien--
cla mitral de cualgquier otra eticlogfa. La cirugfa de
be evitarse a no ser gue el paciente tenga un cotupro—
miso moderadec a mevero. El reemplazo valvular se efeg
tuarf cuando aumenten los s{ntomas, el tamafio cardfia-
co ¥ la hipertensién pulmonar,

La funcién de la prftesis valvular en estos casos nre-
r8 manos satlsfactoria debido a que el procesc tam_ -
bién involucra la zona donde se inserta la prbtesis.
En los casos de fibrilacidn auricular deberi tratarse
con digitflicos,

PROMOSTICC (24)

Casos TIipiccs.- En estos casos el promedio de vida di
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fiere muy poco an ralacién al de las personas nhorma--—
les.
Existen algunos factores gue disminuyen la espectati-
va de vida:

~ Progresidn de la insuficiencia mitral,

- Endocarditis bacteriana,
Las arritmias cardfacas pueden catisar muerte repenti-
na aungue esta situacidn es muy rara. El seguimiento-
a largo plazo de este sfndreme requliere mis investiga
cién.

II._ OBJETIVO.

Analizar la interrelacién del Prolapsc de VAlvula Mi-
tral ¥ la gestacifn y su pronéstico integral.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realiz8 un estudio retrospective en el que se ana-
lizaron 25 expedientes del archivo del Hosplital de Gi
neco Cbstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto —
Mexicano dal Sequro Social, abarcande el perfcodo de -
Septiembre 1986 a Octubre de 1988.

El estudlo incluy$ solo aguellos casos con el diagnbs
tico clinico de P y confirmados por el estudie Eco-
cardiogrifico. El estudio inilecld con la sospecha da -
Cardicpatfa en la mujer embarazada, la mayorfa de las
cualas acude referida &e unidades de primer y gsegundo
nivel, Las pacientes fueron evaluadas en forma conjun-
ta por el servicio de Perinatolegfa y Medicina Interna
dal hospital; al comprcbar la presencia de cardicpatia
el Servicio de Hedicina llevl a cabo los estudiocs necs
garios para establacer un diagnfstico; incluyendo: los
axBmenas bfsicos, electrocardlograma y acocardigraffa.

Todos los procedimientos diagnfsticos de Embara-
zo y PVM fueron afectuados por el misme personal médi-
co y confirmmado poxr estudio Ecocardiocarfifico (por un -

espacialista Cardiflogo con entrenamiento en Ecocardio
gratfa),

Ya en conjunto con los hallazgos clfinicos, de la
boratorio y gablinate, se incluyeron a las pacientes --
dentro de la clasificacién funclional descrita por 1la -
asociaci®n cardiocligica de NHueva York.

Para cbtener y valorar el estudio y los resultados cb
tenidos se tomaron en cuenta: edad, paridad, evolucifn
del embarazo, patolocgfa agregada (si existfa), clasi-
ficacién funclonal cardfaca, complicaciones cardfacas
{arritmias, regurgitacién mitral, endocarditis); re--
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quarimientogs farmacol&Sgicos durante el embarazo, sl ~
parto ¥ el puerperio.También se analizé la vfa de re-
solucidn cbstétrica, Apgar del recfepn nacido, anaste=-
sia utilizada, morbimortalidad materno fetal,
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IV.- RESULTADOS.

Se afoctul una revisifn retrospectiva de 27 expedientes de -
los cual=s se excluyeron dos porque fueron estudiades en for
ma parcial. En el andlisis de las pacientes embarazadas gque-
cursaron c¢on Prolapsc de VAlvula Mitral se encontraron las -
siguientes caracterfsticas:

EDAD.-gy mayor porcentaje de las paclentes corresaponde al =-

‘grupc de 20-29 afios, siendo este grupoc &l de mayor fn-
dice de fertilidad y estando en concordancia con la mayoria-
de laa estadfsticas al respectoc (1), El grupo de pacientes -
menores de 20 afics y mayores de 35 afles es muy reducido de -
acuerde al Cuadro ndmero 1.

CUADRO Mo, 1

EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE
15 = 19 afios h 4%

20 - 24 7 28

25 - 29 10 49

20 = 34 [ 24

a5 - 39 1 ) 0

TOTAL 25 . . 100%
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NUMERQ DE GESTACIONES,-

El mayor porcantaje corresponde a pa-
clentes que tuvieron dos o m&s embarazos previos, correspon-
diendo a las,primigestas y & las gran multiparas un porcenta
je menor. Estos resultados obtenidos apovan el concepte de -
que las pacientes con prolapsc da vilvula mitral toleran la-
gestaclidn y ello se manifiesta en la paridad chservada.

CUADRO NWo. 2

No, DE GESTACIONMES Ho. DE PACIEMNTES PORCENTAJE
1 5 20%
2=3 13 52
4 =75 6 24
6 & mis 1 4

TOTAL 25 lp0%
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ANALISIS DE LA REPERCUSION DEY. EMBARAZO SOBRE EL PYM.

I.~ INICIC DEL CONTROL PRENATAL,-

Ee importante observar a qué trimestre el embarazo se

inici8 el control. De acuerdo al Cuadro Wo, 3, notamos gue -
no hay diferenclas importantes de pacientes que inicliaron el

control del embarazo respacto al tximestre de la gestacifn.

CUADRC No. 3

TRIMESTHRE No. DE CASOS PORCENTAIE
1 ) az2s
TI ‘ 9 a6
TIX 8 32

- TOTAL a5 iags




31

IT.~ CLASE FUNCIONAL AL INICIO DEL CONTROL
DEL EMBARARZO,

En el cuadro No. 4 se puede observar cue la mayorfa -
de las paclentes es captada con una clase funcional I-Il y -

muy pocas acudieron con clase IIL, ninguna con clase IV,

CUADRO No. 4

CLASE FUNCIONAL No. PE PACIENTES PORCENTAJE
I 10 40%
II 12 48
111 3 12
v g 0

TQTAL 25 lo0%
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III.-EVOLUCION DE LA CLASE FUNCIONAL DURANTE 1OS DISTINTOS -
TRIMESTRES DEL EMBEARAZO.

Es interesante y de mucha utilidad cbservar la evolu
cifn hemodinSmica de estas pacientes a medida que transcu-=
rra @l embarazo y durante el puerperio. En general no sa oh-
servan modiflcaciones significativas en la evolucifin da la -
clase funcional. En algunos casos disminuy® hacia un grado -
menor vy en otros aumentf durante el tercer trimestre del em-
barazo, paro no existen diferencias significativas,

CUADRO HNo. 5
ESTADO FUNCIONAL CARDIACO POR TRIMESTRES,-

CASO No, TRIMESTRES PUERPERIO
PRIMERO SEGUNDO TERCERO
1 IT III
2 1 I I
3 I .
4 I 1 II . v
5 I I ii e a
6 I I I1
1 11 111 11T _
8 1 I II S I
9 III - IT:.
10 I © O ILC. B
11 11 - IT - .
"12 ol I
13 1T i
14 I
1s . I
16 L
17 I IT -
8 I e T
19 I B
20 Ixr B S
22 Il I1 Ix -
23 I II L
25 LT
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IV.- CLASE FUNCIONAL DURANTE LA RESOLUCION
OBSTETRICA.

De acuerdo al Cuadro No. 6§, cbservamos que un porcen-
taje elevado de las pacientes llegf al término del embarazo-
con una buena capacidad funcional del corazén, incluso se ob
sarva gque pacientes que iniciaron el control prenatal con =-
una clase funcional mayor, durante la resocluci®fn obstétrica-
presentarcn una clase funcional menor.

CUADRO No,. 6

EGTADO FUNCIONAL CARDIACO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO.-

CLASE FUNCIONAL No., DE PACIENTES PORCENTAJE
I 12 4By
II 11 448
III 2 8
v Q 0

TOTAL * 25 100w
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V.- CCMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DURANTE EL EMBARAZO.

Ohservando el Cuadro No. 7 resalta que ninguna pacien
te curs® con complicaciones graves como embolia cerebral o =
endocarditis bacteriana,

Como era de esperar, la mayor parte curs8 con arrit-—
mias cardfacas y descompensacifn hemodinfmica. Se observd un
cago de dolor torBcico de @iffcil control y dos casos donde-
no hubo complicaciones, Es necesario remarcar que gran por--
centaje de las paciaentes presentaron complicacicnes cardio--
vasculares mixtas, pero en al Cuadro No. 7 se agrupan de = =
acuerdo a la complicacifin m&s manifiesta.

CUADRO No. 7

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES No. PACIENTES PORCENTAJE
ARRITMIA CARDIACA 10 40%
DESCOMPENSACION HEMODINAMICA 12 48
DOLOR TORACICO DE DIFICIL CONTROL 1 4
ENDOCARDITIS BACTERIANA 0 0
EMBOLIA CEREBRAL 0 g
SIN COMPLICACION 2 B

TOTAL 25 1008
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VI.~ TERAPEUTICA DURANTE EI EMBARAZO Y EL PUERPERIO.

En al Cuadro No. 8 se cbsarva que un porcentaje de ==
las pacientes reclbi8 tratamientc para manifestaciones de -
descontrol hemodinfmico en base a digitilicos, diuré&ricos y-
potasio. Otro grupo menor requirif s8lo diurxdticos y potasio.
Un tercar grupo reguirid del uso de antiarrftmicos.

Toda paciente sin excepcifin recibi® antibibdtico pro-
filfctico para prevenir la endocarditis bacteriana, la combi
nacifn mfs usada fue: Penicllina s&dica cristalina m&s Es_ -
treptamiceina. En muy pocos cascs se usS la asociaclidSn de Pe-
nicilina m&s Gentamicina, en el caso de una paciente alérgi-
ca a la penicilina se utiliz@ eritromicina.

CUADRO No, 8

FARMACOS No. DE
PACIENTEs -  EORCENTAJE
DIGITALICOS, DIURETICOS Y POTASIO, 11 FYLY
DIURETICOS Y POTASIO 8 32
PROPANOLOL o QUINIDINA 5 20
SIN FARMACOS 1 4
TOTAL 25 100%

ANTIBIOTICO PROFILACTICO 25 1go%
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ANALISIS DE TA REIERCUSION DEL PVM SOBRE LA GESTACION.

I.~MONITORIZACION FETAL.-

En los embarazos de alto riesgo es nacesaria la vigi-
lancia frecuente del bienastar fetal por el servicio de Pari
natologfa para poder detectar oportunamente alteraciones en-
el crecimiaento y desarrollo fetal intrauterino.

Se efectud vigilancia faetal con cardiotocograffa y ul
trasonido. Todos los estudics de monitorizaci&n que se efec-
tuaron resultaron Reactivos. Los aestudios de Ultrasonide no-
evidenciaron presencia de retardo en al crecimiento intrauts
rine ni ninguna otra patolegfa, En el Cuadroc 9 se reporta el
ndmearo da pacientes gue recibid este contrel,

CUADRQ No. 9

MONITORIZACION FETAL No. DE PACIENTES
CARDIOTCCOGRAFIA + ULTRASONIDO ' 11

SOLO CARDIOTOCOGRAFIA 19

SIN MONITORIZACION 6
CARDIOTOCQGRAFIA - REACTIVOS 100%

ULTRASONIDO NORMAL 100%
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II.~ EDAD GESTACIONAL DURANTE LA RESOLUCION OBSTETRICA.

Se puede cbservar que todas las gestaciones termina--
ron con un embarazo a término, No existid un s9lo producto -

pretérmino ni se presentS un solo embarazo prolongado.

CUADRO No. 10

EDAD GESTACIONAL No, DE PACIENTES PORCENTAJE
Hasta 27 Semanas o] os
28 - 31 semanas 0 0
32 - 36 0 0
37 - 42 25 l00%
Mayor de 42 semanas 1] 0%

TOTAL 25 10w
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III.~ VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA.-

La mayor parte de los embarazos terminaron por vfa va

ginal. Los casos en los cuales se efectud oparacifn cesSrea-

s@ debid exclusivamente a indicacifn obstédtrica,

El uso de-~

forceps profilictico en la resolucifn por vfa vaginal, se --

afectdo en un porcentaje reducido,

CUADRD No. 1l

VIA DE RESOLUCION No. DE PACIENTES PORCENTAJE
CESAREA 10 404
FORCEPS 6 24
EUTOCICO 9 36

TOTAL a5 100%
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IV.- TIPO DE ANESTESIA.-

La analgesia es fundamental, se ha cbservado incluso-
gue @l incremento del gasto cardiaco gue se observa durante-
cada contraccifn disminuye cuando la pacliente cuenta con blo
gquao paridural, siendo actualmente la major analgesia para -

la paciente en trabajo de parto. (29}

CUADRO No. 12

TIPO DE ANESTESIA No. DE PACIENTES PORCENTAJE
GENERAY, 4 1€%
HLOQUEQ PERIDURAL 13 52
LOCAL | 32

TOTAL 100

En los casos an que se efectuf Anestesia General se -
debis an algunos casos, por falla del DPD. Cuando sa utilizé
anastesia local fue porque la paciente se encontraba con tra

baje de parto avanzado.

g3 W RERE
Sli?;a U.EE LA um..tHTF.ﬂl
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V.= PESO DE LOS RECIEN NACIDOS,

En el Cuadro No 13 se cbserva que la gran mayorfa de-
los recién nacides estabp comprendido entre los 2500-3500 --
grs. 56loc se encontr® 2 nifios pegquefios para la edad geatacio
nal, En esta grupo no hubo reci&n nacidos macrosfmicos, La =
media aritmética fue de 3072 grs. promadic, que también se -

observa- an paclentes conslderadas como sanas. (2)

CUADRO NO. 13

PESO grs. NUMERO DE CAS0S PORCENTAJE
Menos de 2000 grs. 1 4%
2000 ~ 2439 1 4%
2500 - 2599 6 24
3000 - 3499 14 56
3500 - 3999 3 12
4000 & més 0 _ 0

TOTAL 25 ' 1008
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VI.—- APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS.=-

La gran mayorfa de los nifios naciercn con un Apgar fa
vorable al minuto ¥y a los 5 minutos., Scolo en tres cascs na-
c¢laeron nifos levemente deprimidos, los c¢uales evolucionaron-
posteriormente en forma satisfactoria. Dos de los niﬁos con-

Apgar bajo naclercn mediante cesSrea con anestesia general.

CUADRO Ro. 14

APGAR AL MINUTO Y 5 MIN, No, DE CASOS PORCENTAJE
APGAR FAVORABLE 22 8g%
APGAR BAJO 3 12
OBITO FETAL 0 0

TOTAL 25 100%

¥inguno de los recién nacidos present® malformaciones

mayores.
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V.- DISCUSION.

El nGmero reducidec de casos presentados, no permite lle
gar a conclusiones definitivas, pere las observacionas-
realizadas sf dan lugar a varios puntos de discusifn.

La aedad de laa pacientes al lgual que en otras pu
blicacionea, en el presente eastudio se presents con ma-
yor frecuenclia en el grupo comprendido entre los 20 a -
29 afios, 3a. década de vida (9, 20, 1ll), ademfs la pa--
clente cardifpata con PVM tolera adecuadamente los cam-
bios hemodinfmicoa da la gestacifn, lo cual se manifieg
ta en la paridad obgervada,

La e#volucitn del embarazo es generalmente satls-~
facteoria, lo cual tambi#n coincide con los reportes pre
vies (10, 1ll) & su vez esta cardicpatfa, pasado el puer
perio, cursa con las mismas caracteristicas clinicas —--
descritas en las pacientes no embarazadas (13, 24)

Dentro del anflisis de la repercusifin hemodinfmi-
ca del prolapso mitral la clasificacién funcional mos--
tr8 que al mayor grupo de pacientes del presente estu~-
dio estaban comprendidas dentro el grupc X ¥y 1, lo - -
cual se puede relacliopar con la buena evolucifn del em-
barazo y la baja morbilidad materncfetal. Llama la aten
cifn que al 32% de las pacientes inici6 su control por-
los servicios de Perinatologfa y Medicina Interna duran
te.. el III trimestre del embarazo con una gestacifn ya-
avanzada, lo cual hace pensar gque tuvieron buena tole--
rancia en los dos trimestres previos.

En 1la totalidad de nuestra serie la gestacibn se-
resolvi8 cuando el producto lleg8 a una edad gestacio--
nal a t@rmino. Durante la resolucifin obstétrica, gracias
a una adecuada atencisn prenatal, no se prasentd ningu-
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na complicacién g'rave Y el puerperio cursb sin mayores-
problamag, En todos los casos se permitid que fuese es-—
pontineo al inicio del trabajo de parto, El estado de -
los recifin nacidos fue gatisfactorio. A pesar de la au-
sencia da un grupo control, no se encontr® ningtin incre
maento an el parto protérmino ni en la morbilidad perina
tal en relacidn a la poblacifn general. (1, 2, 3)

Es lmportante destacar, que fueron las arritmias=-
y los datos de descompensacifn hemodinfdmica, las comp 1i
caciones m&s frecuentes en nuestro estudio, como se pue
da cbservar en la Tabla 7 de los resultadca.

En relacidn a las arritmias, consideradas como =--
parte del sfndrome, tuvieron buena respuasta al manejo-
farmacolfglico establecido, no detectfindose arritmias po
tenclalmente fatales, ni se chservf repercusibn en el -
bianaestar fatal,

Nos llama la atencifn, el nfmero elevado de pa_ -
clentes que presentaron descompensaciones hemodinfmicas,
sin que se haya domostrado alteracifin estructural impor
tante (no hipertrofia de ventrfculo izquierde, ni Insu-
ficicnecia mitral progresiva © several, creemos que en eg
tos casos la sobrecarga del embarazo en este tipo de =-
valvulopatfa, es al Gnico factor que expligue este des-
control, ya que revirtit en forma completa a la resolu-
cl#n de la gestaci®n y aln sin apoyo farmacolégico.

Un conocimiento completo de los cambios hemodind-
micos durante el embarazo y da las cardiocpatfas mis fre
cuentes en al perfodc grivido puerperal pemmitirfa al obg
tatra estar alerta y poder iniclar las medidas praventi
vas nacesarias. La deteccidn temprana de las arritmias-
cardfacas y la insuficiencia mitral, son necesarias pa-
ra al control adecuado del embarazo. La profilaxis anti
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bigtica ful usada an todas las pacientes aungue algunos
autores s8lo recomiendan cuando el embarazo cursa con -~
insuficiencia mitral, {30, 31}

Serfa interesante repetir un nuevo ecocardiograma
en astas paclentes una vez terminado el puerperio y los
camblos hemodinfmicos vualven a la nomalidad, para ver
sl persiste el prolapaso con las mismas caracterfsticas-
o qué modificaciones existen, reportes en la literatura
eptablecen cambios del grado de prolapso en relacién a-
la gestacisn., (20)
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VI.- CONMCILUSIOKES.

1-—

2a=

La interrelaclifn que existe entrs el Embarazo y el
Prolapso de vdlvula Mitral es benigna.

A.— No existe una repercusifn desfavorable del em-
barazec scbre el prolapso de vilvula mitral el-
cual se puede daterminar al chservar 1a estabi
11dad hemcdinfmica durante todo el embarazo y-
el puerperio.

B.~ El prolapsoc de v&lvula mitral nc repercute en=-
en forma negativa schre la gestacién, duraclisn,
el paso, Apgar y otras caracterfsticas de los-
recli@n nacidos, ya que son similares a los que
se encuentran en smbarazos considerados como -
normales.

Do lo anteriox en toda paciente embarazada con pro
lapac de v&lvula mitral se puede esperar que tanga
un embarazo gin mayor riesgo y un préndstico favo-
rabla.

Para la atencifn adacuada de estas pacientes se re
guiere la participacién multidisciplinaria de las-
siguientes especialidades: Medicina Interna-Cardio
logfa, Perinatclogfa y Neonatologfa.

Es necesario que el Mé&dico Obstetra concozca esta -
nueva patologfa cardfaca porque su prevalencia as-
muy alta en mujeres que se encuentran en edad fér-
til, adem8s deber8 estar famlliarizado con las com
plicacionas inherentes al embarazo que puedan agra
var la cardiopatfa, o bien, con las complicaclones

proplas del embarazo y su manejo adecuado.
-
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