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INTERRELACION ENTRE tMBARAZO Y PROLAPSO DE 

VALWLA MITRAL 

I.- INTRODUCCION.-

Las cardiopatías adn ocu.pan un lugar prominente en-

tre las causas de morbilidad materna y perinatal, aunque la 

aaociaci6n de cardiopatta y embarazo es poco frecuente, la

proporciOn reportada de todo tipo de cardiopat1as en pacien 

tes obstAtricas oscila entre l.2-3.7\. (l, 2, 3). 

En la Apoca actual, debido a los avances principal-
mente terap6uticos, se ha logrado que un ndmero cada vez m~ 
yor de mujeres con cardiopat!a llequen a la etapa reproduc
tiva, sobre todo aquello.e con cnrdiopat!a cong~nita que han 
sido sometidas a cirug1a correctiva.En cuanto a la frecuen
cia de enfermedades reum!S.ticas del corazón, en nuestro país, 
no ha sufri~o cambios significativos. 

Se roconoce a 1a gestación cano un fenómeno peligro

so en la vida de la cardi6pata y a los trastornos del sist! 

ma cardiovaecular como capaces de modificar la salud y el -
desarrollo del feto. Por tales razones el conocimiento de -
la fisiologta cariovascular de la madre constituye la base

esencial para evaluar las interacciones entre embarazo y 

cardiopaUo. 

CAMBIOS Ufil'.ODIN.N-1.ICOS DURANTE EL J::.\BARAZO. (3, 4, 5). 

A.- El GASTO CARDIACO aumenta del 30-50\ durante el embara

zo. Esta modificaci6n comienza ya en la 12a. semana de

gestaei6n y se mantiene hasta las 2!?-32a. semanas, pos

teriormente y hasta el parta, no se observa aumenta ad! 

cional alguno. 

B.- la FRECUENCIA CARDIACA puede aumentar de 10-15 lat./min. 
duranta el etnbarazo de forma que la frecuencia media en 
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la embarazada es de 85-95 lat./min. 

C.- el VOLUMEN MI!:UTO CARDIACO representa el cambio mls im

portante y se desconoce el mecanismo exacto de su incr!_ 

mento , suele aumentar en un 40 \ sobre todo al comienzo 
del segundo trimestre. Hacia el final del embarazo, se

observa una disminuci6n progresiva de este !ndice. 

o.- El VOLUMEN SANGUINEO aumenta hasta un 40-SO\ sobre vol2 

res previos al embarazo y principalr.lente en las prime-
ras 20-30 semanas, a partir de entonces y hasta el fi-
nal del embarazo el aumento es mSs lento. La magnitud -

del aumento del volumen plasmStico es de SO\ en pro:ne-

dio contra un 20-40\ de incremento eritrocitario, lo -

cual da lugar a hemodilucit5n y a la llamada "anemia fi

siol6gica del embarazo". 

E.- La PRESION ARTERIAL disminuye al final del primer tri-

mestre y permanece estacionaria durante casi todo el e~ 

barazo. Por lo general, la presi6n dia~t6lica disminuye 

m:S.s que la sist6licar acercS.ndose a cifras de la mujer

no eMbarazada hacia el final de la ge~taci6n, estos Cil!!l 

bios son debidos a una caída en las resistenciaB vascu

laros perifGricas. 

ALTERJ\CIONES CARDIOVASCULARES DURANTE EL TRABA.JO DE PARTO.-

El GASTO CARDIACO aumenta a medida que progresa el pri

mer per!.odo del trabajo de parto. Inmediatamente despul!s -

del parto. existe una clovaci6n importante del gasto, debido 

al aumento brusco en el retorno venoso como consecuencia de 

la disminuci6n del tamaño del atoro y del plexo venoso ute

riño. El c.umento total ~el gasto cardíaco en el primer y S.! 

gundo período del. parto es de 15-45\ más un 15\ adicional -

durante las contracciones. Este gasto en los primeros S mi
nutos despu6s del parto se eleva hasta en un 65\. 
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La FRECUENCIA Cl\RDIACA suele disminUir en un S\. La

presencia de taquicardi~ persistente debe hacer sospechar -
hipoxemia o insuficiencia card!aca inminente. 

El VOLUMEN SIS'I'OLICO !!INUTO puede aumentar en un 22\ 
durante el parto. 

El VOLUMEN SANGUINEO disminuye de S00-600 ml. y en -

ca.so de ceaarea de 1000-2000 ml.., siendo bien tolerada esta 

pArdida debido as su mayor volumen sangu!neo, a la disminu
ci6n del espacio vascular a cada contraccil5n uterina y al -
mayor retorno venoso por la liberaci6n de la compresión de
la vena cava inferior. 

Durante el segundo per!odo del trabajo de parto, el-
esfuerzo realizado al pujar puede producir alteraciones -

importantes en la hemodin&nica materna, que en ciertos ca-
sos resultan fatales. Todas las alteraciones anteriores se

normalizan por completo a las dos semanas del parto. 

OTROS DATOS REMODINAMICOS DE LA c-!.BARAZADA.-

La Tolerancia al Ejercicio suele ser inferior a la nor-

mal, debido a la disminuci6n en la reserva circulatoria
producida por el almacenamiento perif~rico de la sangre
y la obstrucci6n de las cavas. 

En ocasiones pueden producirse mareos importante o incl!!_ 
so s!ncQPe. Durante el embarazo e>tiste una taquicardia -

de reposo, tamhidn se observa un pulso apical anormal.me~ 
te difuso en el borde esternal izquierdo. El ECG puede

demos tr ar invers i6n de la onda T y una onda tJ en la deri 
vaci6n J.II. 

La auscultaci6n card!aca de la paciente embarazada nor-
inal pone de manifiesto un desdoblamiento del primer tono, 
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~y un soplo de eyecciOn a lo larqo del borde este~ 

nal izquierdo. Al final del embarazo, puede auscultarse

soplos sistólicos procedentes de las ramas de la arteria 

mamaria y soplos continuos originados en el sistema ven2 

so de las mamas. Todas las alteraciones en los tonos ca! 
d!acos, incluido la aparici6n de soplos, comienzan entre 

las 12 y la 20a. semanas y suelen desaparecer aproximad!_ 
mente despuds del parto. 

Durante el embarazo pueden producirse extrasistoles auri 

res y ventriculares aisladas que por lo general son de -

escasa importancia. Las crisis de ta9uicardia auricular

parox!sUca, se producen con m&s frecuencia durante el -

embarazo y por lo general pueden tratarse sin dificultad. 

PARA.qETROS PARA DIAGNOSTICAR PATOLOGIA CARDIACA.-

En la actualidad se mencionan signos indiscutibles de BE 

fermedad cardiaca: (6, 7). 

l.- Soplo diast6lico. 
2.- Soplo sistólico de intensidad m!nima grado III, en -

especial si se asocia a thrill. 
3.- Cardiomegalia inequívoca al BKamen radio16gico • 

.\.- Presencia de arritmia severa. 

s.- Criterios de hipertensi6n pulmonar arterial. 

CLASIFICACION.-

Antes de 1973, el llamado Criteria cc:mittee de ~a -

Naw York Association reccmendaba se cl.asific:aran las cardi.2, 

pat!'as de acuerdo a la funci6n cl!nica en: 

Clase I.- La actividad f!sica habitual no causa ningdn -

s!ntana. 
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Clase II.- La actividad. física habitual causa s!nto

mas discretos que desaparecen con el rep2 
so. 

Clase III.- La actividad física mis restringida que

·1a habitual. causa síntomas evidentes que 
desaparecen con el reposo. 

Clas.e IV. - Cualquier actividad f!sica causa e!nto-

mas evidentes, que no desaparecen con el 

reposo. 

Aunque esta clasificaci6n era solo t\til para anali-

zar hasta un 60\ de las cardi6patas embarazadas, por esta -

raz6n se ha sustituído por un sistema descriptivo m.S:s com-
plejo que incluye los diagn6sticos etiol6gico, anatómico y

fisiol6gico, ademt\s del funcional • 

• 
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PROLAPSO CE VALVULA !1ITRAL 

DEFINICION.-

S!ndrome caracterizado por; Insuficiencia Mitral, -
anormalidades inespec!ficas ST-T en el ECK, click o clicks
sist6licos, soplo sist6lico, dolor to~!cico y arritmias. 

Eetl\ presente cuando una o las dos valvas de la mi-

tral protruyen en la aur!cula izquierda duran~e la s!stole. 

Tambi4n se le conoce como: síndrome de Barlcw, Insuficien-
cia Mitral tard!a, S!ntlrome de Chasquido, Soplo ?-ti.tral, s!a 
drome de la válvula ondulante: Degeneracifn mixomatosa de -
la válvula Mitral y Degeneraci6n mucoide de la vS.lvula !·1i-

tral. tB) 

PREVALENCIA. -

Se ha reconocido que este s!ndrome desde el punto de 
viste hemodin.imico os la lesi6n valvular cardS.aca m!.s fre-
cuente, afectando en promedie al 6\ de la poblaci6n: siendo 
mh frecuente en la mujer que en el hombre en relación de -
2il y sobre todo durante la Jo. - 4o. d6cada de la vida, -
tambiGn se encontr6 un aumento en la frecuencia familiar, -
lo que sugiere una transmisión autos6mica dominante. (9, 10, 
11). 

ANTECEDENTES. -

Desde hace más de medio siglo el chasquido sist6lico 
y el soplo sistólico tardío fueron considerados como curio
sidades inocentes a la auscultación, inclusive se lleg6 a -
pensar que era un evento extracardíaco o adherencias peri-

cárdicas. (12) 

Barlow en 1963 mediante evidencias Angiográficas re
lacionó estos fenómenos auscultatorios con el Prolapso de -
va1vula Mitral (PVM), a partir de entonces se han efectuado 
maltiples estudios, actualmente se cuenta con abundante in-
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formaci6n sobre distintos aspectos de este nuevo cuadro clf. 

nico. Sin embargo es necesario señalar que a pesar de la -
qran cantidad de reportes, lo eser! to de la relaci6n entre

Embarazo y PVU es muy escaso, siendo muy pocos los traba-

jos publicados al respecto y sobre todo estudios extranje-

ros fuera de nuestro medio. 

En n'.:.estro medio, hasta el momento de esta revisi6n

no existen publicaciones sobre este tema y dado que la pre

valencia en mujeres en edad reproductiva que cursan con PVM 

es muy elevada, es de interds evaluar la Interrelacidn que

existe durante el pertodo C::r:ivido Puerperal y esta patolo-

gta. 

• 
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CONSIDEP.ACIONES GENERALES.-

Recientemente se ha demostrado que el chasquido sis
t6lico es secundario a la redundancia de la vilvula mitral
con protrusi6n dentro de la aur1cula izquierda, pudiendo o
no estar presente la regurgitaciOn mitral. Debido a la pro
gresi6n r~pida de la Ecocardiograf!a se encontr6 que el - -

5-10\ de la poblaci6n cursaba con ttt/M segQ.n criterios ecoca!. 
diograf!cos. Sin embargo muchas de estas personas no tienen 

evidencias clínicas ni angiogr&ficas. 

Las manifestaciones cl!nicas pueden variar desde una 
ausencia completa de s!ntomas hasta una requr9itaci6n mi-

tral que requiere correcci6n quirtlrc;ica.La mayor parte de -

los casos cursa con sintomatolog!a leve, COt:\O dolor torlci
co at!pico, palpitaciones y arritmias card!acas1 tnuy pocos-, 
pacientes progresan hacia formas mS.s severas. (13, 14, 15). 

Hoy en día es probable que este transtorno comlln, -
con algunas excepciones so asocie con un curso cl!nico be-
nigno. El pronóstico en general es bueno; sin embargo os 

preciso recordar que a~n no existen seguimientos a largo -
plazo. (16). 

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA.-

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

1.- Deqeneraci6n Mixomatcaa de la VSlvula Mitral. 

Son los hallazgos patol6gicos mS.s frecuentes. 

A.- Existe un proco~o en el cual el soporte de la e~ 
tructura colagena de la válvula es reemplazado -

por un tejido mixomatoso. 

n.- La porci6n esponjosa de la válvula prolifera y -
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existe un incremento en la cantidad de Scido mu
copolisacSrido debido a una anormalidad no inde.!l 
tificada en el metabolismo de la colagena. 

c.- Se ha demostrado mediante microscop!a elect.r6ni

ca que las fibras colagenas estSn ordenadas en -

forma fortuita, rotas y fragmentadas. 

D.- La p6rdida del tejido fibroso permite el estira

miento de las valvas y por tanto prolapaarse de~ 

tro de la aurtcula izquierda durante la ststole. 

E.- La degeneraci6n de la colagena en el·nücleo de -

la cuerda tendinosa puede resultar en su ruptura, 

el cual incrementa la severidad de la regurgita.

ci6n mitral. 

II.,- Síndrome de Marfan.-

se ha notado una patolog!a similar en este stndrcme
y el. PVM puede repreflentar una forma frus·trada do eota 

enfermedad. 

I.II..- Otras condiciones asoci.adas, con frecuencia al PVM -

soni 

A.- Síndrome de Enlera Danloa. 

n.- seudoxantoma el!stico. 

c.- Osteogendsis imperfecta. 

o.- Peri.a.rteritis nudosa. 

E.- Distrofia muscular de cuchene. 
F.- Enfermedad isquG.mica del corazón. 
G.- CardiomiopatS:a. 

e:. - Distrofia miot6nica. 
1.- Defecto de Tabique auricular. 
J.- Anormalidad de Ebstein de la v&lvula tricrtspide. 
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K.- Stndrcxn.e de Holt Oram. 

IV.- El PVM se asocia con frecuencia en aquellos pacientes 

que presentan espaldas rectas, pechos poco profundo o 
pecho excavado. (19). 

A.- La- vSlvula mitral canienza a diferenciarse a los-

15-42 d!as de vida intrauterina, al mismo tiempo

que la condrificaci6n y osificaci6n de las vArte
braa y caja torácica. 

n.- Factores que alteran una estructura podrta espe-
rarse que tambi6n alteren a Ja otra. 

v.- El PVM puede coexistir con ·1a estenosis mitral rewnS

tica y puede ocurrir posterior a una comisurotanta. -
La relacien es probablemente de coincidencia. 

VI.- En la enfermedad cardiaca isqudmica la disfunción del 
mOscu.lo papilar puede resultar en PVH. 

A.- Algunos pacientes desarrollan PVM despu~a de un -
infarto del miocardio. 

D.- Embolas de la arteria coronaria pueden ser la ca~ 

aa del infarto, observfindose que pacientes con e!. 
te s!ndrane presentaron infarto del miocardio a -
pesar de arteriogramas coronarios normales. 

VII.- En la Hipertrofia Idioplitica de la estflnosia Suba6rt! 
ca .la valva posteriorde la mitral puede prolnpsarae -
en 8sociaci6n con el movimiento anterior de la valva

anterior. 

VIII.- Incidencia Familiar. 
Existe un componente hereditario, posiblemente trans
mitido cano un rasgo autos6mico dominante. 
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FISIOPATOLOGIA. 

I.- Requr2itaci6n Mitral.-

La coaptación de las valvas puede estar interrumpida r~ 
sultando una requrgit.Aci6n mitral, el cual puede llegar 
a desarrollar casos avanzados. 

A.- Creci~~ento de vent.r!eulo y aur!cula izquierdo. 
B.- liipertensi6n pulmonar. 

c.- Taquirritzrias auriculares. 
D.- Falla card!aca con congesti6n izquierda y derecha. 

II.- Funci6n Ventricular. 

Alguno• investigadores han encontrado que el Vftntr!culo 
izquierdo puede presentar anormalidades angiogrSficas. 

Esto implicar!a que el s!ndrar.e puede ser una forma de

·cardiCJDiopat!a. 

III.- Arritmias cardíacas.-

Pueden presentarse tanto arritmias auriculares como -

ventricularfls. Ln etiolog!a es desconocida, pero hay

alguna evidencia de isquemia o cardiomiopat!a locali

zada. 

CLl\SIFICACION 

Hasta ahora no ha podido desarrollarse una clasifica

ci6n f1til debido a que la etiología del s!ndrcxne per
manece en duda. Algunos autores han dividido el cua-

dro en las siguientes categorS:asi (BJ 

k¡uellos con prolapso de la valva anterior. 

Prolapso de la valva posterior. 
- Prolapso de ambas valvas:posterior :y anterior. 

Otros autores dividen los casos oni forma secundaria-
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y forma primaria. 

A.- Forma Secundaria. Este el el s.!ndrcme asociado -
cona 

S!ndrane de ?·farfan (91 \) 

Enfermedad isqu&nica del eoraz~n. 

Hipertrofia IdiopStica de la estenosis suba6rt! 
ca. 
Cefacto de ta)sique auri.cular. 

B.- Forma primaria. Hallazgos que no se asocian - -
con ninguna otra anormalidad. 

Esta segunda clasificacidn tiene ventaja sobre la an
terior, por que no hace referencia al aspecto cllnico. 

SINTOMAS Y SIGNOS 

I.- SINTOMAS.-
La mayor parte de los pacientes son asintomlticos, p~ 

ro cuando hay presencia de síntomas, estos incluyena
{8, 19, 18). 

A.- Dolor Tor&cico. 
Usualmente es de naturaleza atípica, no tiene -

relacidn con el esfuerzo, el reposo o la nitro
glieerina. 

General.mente es pungitivo, localizado al hemit,2. 
rax izquierdo, posiblemente relacionado con la
tensi(Sn de los m'dsculos papilares y en cense- -

cuencia con isquemia o debido a una anormalidad 

de la pared o muescas de la pared del venU:rcu
lo izquierdo en la base de estos m11sculos. 

Existe dificultad para distinguir de un cuadro

de angina de pecho, debido a la coexistencia de 

las dos condiciones. 
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e.- Palpitaciones.- Esto podría deb~rse a las arrit-
miaa .. 

c.- stntomas de descenso de la reserva card!aca.- Que 
se encontrar&. si la insuficiencia mitral es sev!. 
ro. 

D.- Ansiedad. 

E.- Historia familiar de muerte repentina. 

II.- HALLAZGOS FISICos.-

El hallazgo ftsico característico es la presencia de

uno o mas chasquidos sist6licos de t~no alto, frecue.!!. 
temente seguido de un sopolo sistOlico. (e, 1.9). 

A.- El soplo y el chasquido sist6lico puede no estar

presente durante el reposo o a<ln despu4s de cam-
bios postura.les o intervenciones farmacol6qicas.
El chasquido aist6lico a veces puede ser oído s6-

lo en forma intermitente. 

e.- Los chasquidos y soplos frecuentemente se escu-

chan mejor a lo largo de la parte baja del borde
eaternal izquierdo y en el ape:x. 

c.- El chasquido podr!'a deberse a una tensiOn repent! 

na de 1a cuerda tendinosa y al prolapso de las -

valvas. 

E.- Los chasquidos de eyecciOn sist6lica son una fue~ 

te coman de error diagnOstico. 
Ellos podrran estar seguidos de un soplo de ª.! 
pulsi~n añadiendo dificultad al diagnOstico. P.2, 

dr!an estar producidos tanto por la vilvula aOt 

tica como por la pulmonar. 
Ellos ocurren solo durante la s!'stole temprana

y son seguidos de un aumento y disminuci6n. del-



l4 

soplo, que terminan antes del segundo ruido ca!. 
d!aco y se escuchan mejor en l.a base del cora-
z6n que a lo largo de la parte inferior del boE_ 
de esternal o el apex. 
El chasquido ne eyectivo del PVM ocurre antes 
del comienzo del qolpe del pulso carot!deo. 

F.- Cuando est~ asociado con otros proble.~es, los 

principales s!ntomas pueden deberse al del probl!, 
ma asociado. 

G.- Puede presentarse una disfunción del Sistema t:er

vioso Aut6nomo en el PV!t y podrfa ser responsable 
de alguno de lo~ síntomas. 

H.- En general las maniobras físicas y farmacol6gicas 
que disminuyen el tamaf.o del ventrículo izquierdo 
hacen que el chasquido se desplace hacia el pri-
mer ruido card!aca y el soplo se hece rn.Ss largo y 
!uerte. El soplo generalmente es sistólico tardío 
pero podría ser pansist61ico debido a rsgurgita-

ci6n mitral 
Las maniobras que aumentan el volumen card!aco h~ 
cen que el chasquido se desplace hacia el segundo 

ruido card!aco y el soplo se hace mS.s corto y su!. 

ve. 

x.- Puede éetectars~ 'un ritmo card!aco irregular o ta

quicardia cuando est& presente alguna arritmia -

card!aca. 

J.-. En casos avanzados o severos pueden encontrar.:se 
los signos de hipertrofia ventricular izquierda o 
insuficiencia card!aca congestiva. 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

I.- La Biometr!a Uem!tica, la qu!mica sangu!nea y los es-
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tudioa de Rayos X son normales y no tienen valor dia~ 
nl5atico. 

Fonocardiog raf!a. -

Tiene valor solo para confirmar la presencia y - -
tiempo de aparición del chasquido y del soplo sist~ 
lico. 

La covilidad de ambos canponentes tarnbidn puede ser 

demostrado en reepuesta a las maniobras f!sicas y -
farmacol69icas. 

III.- El Electrocardiograma (ECG).- (20). 

- Este examen es usualmente normal en pacientes asin

tanlticos. 

En al9unos pacientes asintanlticos y en la mayor!a

de los sintomáticos pueden presentarse cambies en -

el. seqtnento ST y una inversitSn de la onda T, que se 
asemeja bastante a la isquemia miocSrdlca 

Estos hallazgos ECG se observan con mb frecuencia
en las derivaciones II, III, aVF cara'diafragmltica 

v 5 , y pared libre del Ventrículo Izquierdo V 6 • Ult! 
mamen te en muchos pacientes, se han reportado anor
malidades ECG compatibles con Infarto del Miocardio 

Diafragmlti.co. Puede también encontrarse rarnmente

datos de Infarto de Miocardio Anteroseptal. 

El intervalo QT puede estar prolongado. 

- Los transtornos del ritmo pueden incluiri extras!s
toles auriculares y ventriculares, taquiarritmias -

paroxísticas y bradicardias debido a la disfunci15n

sinodal o bloqueo AV. 

i.- La taquiarritmia mlts.frecuente es la taquicardia 

parox!stica ventricular. 
a.- Podrta estar asociado a la alta incidencia-



del By-pass izquierdo en el PV:.t.. 

b.- Estas arrltmias deben estudiarse electrofi

siol6gicament.e porque la dig~tal o el prop.!. 
nolol podrían ser beneficiosos en algunos -
caso:; y dañino en otros casos. 

2.- Tambidn pueden presentarse la taquicardia ventri

cular recurrente y la fibrilaci!5n ventricular. E.!, 
tas arritmias serias ocurren con mayor frecuencia 
en pacientes que presentan cambios ECG durante el 
reposo. 

3.- Existen e casos reportados de muerte sObita en pa 
cientes que cursaron con PVI{. 

- no~itz tipo II bl.oqueo l\V ':l' Bloqueo AV completo son 
datos que pueden encontrarse con alguna frecuencia. 

V.- ECOCARDIOGRAFIA.-

Al prosente, la ecocardiograf!a es el m~todo de gabi
nete no invasivo de mayor valor en el diagndstico de P~. 

Una o ambas vnlvas se observan en movimiento en direcci!5n -
posterior durante la s!stole. 

El. cuadro ecocardiogr!fico caracter·ra tic o que hace el 
diagn~atico es la. excurs'itin posterior de las valvas durante
la a!stol.e. Este movimientc puedo ocurrir en cualquier niome!!. 
to de la sístole o bien, presentarse durante toda la sístole, 

Cuando se graba un fonocardiogrmna duran~e la ecocnr
diograf!a el chasquido coincide con la m&xima escursi!5n pos
terior de la hojuela o el mdx~ino grado de prolapso. Algunos

pacientes tienon hallazgos auscultatorios de PVM pero no ti~ 
nen eviden~ia de ello en el Ecocardiograma. Otros pacientes
puoden no presentar hallazgos auscultatorios pero cursan con 

Ecocardiograf!a evidente de PVM. 

Entre el 3-20\ de pacientes con PVM pueden también 
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c:uraar con prolapso de vllvula tricd.spide en el ecocardiogr.!. 
ma. 

VI. - EXPLORACXON NUCLEAFI. 

La diferenciaci6n de un dolor torScico debido a PVMt'
de otro debido a enfermedad de la arteria coronaria puede -

ser lograda mediante Centellograf.S::a MiocS.rdica durante el -
ejercicio. El rastreo ea normal en el PVM, en cambio los pa
cientes que cursan con Enfermedad de arteria coronaria usua,! 
mente tienen defectos regionales de pt-rfusi6n. (23) 

VII.- CATETERIZ~CION CARDICA Y ANGIOGRAFIA.-

t.a cateterizaci6n y la angiograf!a tienen la desvent.! 

ja da ser mGtodos invasivos. Actualmente la inquietud de si
la Angiograf1a o la Ecocardi09raf!a representan el mGtodo -

m& apropiado y definitivo para el diagnóstico no se ha re-
suelto. 

El Ventriculograma es el aspecto mls dtil del estudio, 
tanto la proyección oblf cua anterior derecha e izquierda son 

dtiles. Esta tl!cnica también puede discernir c:u!l de las va,! 
vas es la qua eat& prolapsada. Existe el problema para dis-

carnir pequeños grados de prolapso de una variante normal., -
puesto que la v'lvul.a mitral ccmunmente sufre un m!ni~o des

plazamiento posterior durante la s!stole. Actualmente no - -

existen criterios absolutos para definir l!mites normales. CBJ 

• 
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DIAGNOSTICO 

Se basa en los siguientes criterios. 

I.- SOSPECHA CLINICA.- Cuando existen los siguientes da-
tos 1 (24, 25). 

- Dolor torLlcico at!pico. 

- Arritmias card!acas inexpl.icables. 

- Chasquido sist611co no eyectivo, sequido de un so--
plo sist6lico. 

11.- EN RELACIONAL SEXO.- Existe predaninio en al sexo f!, 

menino sobra al masculino en proporci6n 2:1. (26) 

III.- ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNOST!CO. 

Los hallazgos auseultatorios t!picos efectuados por 
un observador entrenado, es usualmente suficiente -

en muchos casos. 

- ECG.- Se encontrarán en el segmento ST y en la onda 
T ano:cmalidades como las que se describieron previ~ 

mente. 

La placa de t!Srax general.mente es normal. 
El estudio definitivo de confinnaci6n debe hacerse

con Ecocardiograf!a o Cateterizaci6n card!aca, nue
vamente mencionamos que no existe un acuerdo al pr,! 
sente para decidir cu:ll es el estudio mh definiti

vo. 
a) La ecocardioqraf!a deberta ser el estudio de - -

. elecciOn porque e!t un mdtodoi no invasivo, sim-

ple, seguro y barato. 
b} CataterizaciOn.- Tiene algunas dificultades dia~ 

n6sticaa. 
Las valvas de la v&.lvula ae cubren uno.- a otro y

el ventr!culo izquierdo sombrea en la proyecciOn 
obltcua anterior derecha, haciendo el diagnósti

co dif!cil en algunos casos. 
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La zona 9ria entre los prolapsos pequeños y el nor

mal aQn no ha sido delimitado. En la mayor!a de los 
casos el diagn6stico sin embargo es evidente. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. (B) 

x.- INSUFICIENCIA :1ITRAL oe OTRA ETIOI.OGIA. 

- Puec.e ser cl!nicamente impnsible diferenciar de una 

insuficiencia mitral de otra etioloq!a cuando el. 

prolapso ha progresado a un soplo holoeist61ico y

el chasquido no es de larga presencia. 

Si no se encuentra asociada una cardiopatía reum&t!, 

ca con enfermedad valvular a6rtica o estenosis mi-

tral, los hallazgos pAtol6gicos pueden ser la dnica 

manera de establecer el diagn6stic:o. 

II.- ESTENOSIS E~PERTROFICA 

- Esta hipertrofia idiop&tica puede sim~lar un s!ndr.2, 

me de PV?-1 debido a la presencia de un soplo aistdl!. 
co que se torna mis fuerte con la maniobra de Valsa! 
va. 

La inauficiencia mitral puede estar tarobi~n presen
ta en aproximadamente el 50\ de estos pacientes. 

- La estenosis suba6rtica hipartr6fica puede diferen-
ciarse pors 

Cierra del chasquido. 
Triple impula o apical. 
Presencia de ondas O profundas y angostas o hipe!_ 
tr6fia del ventrículo izquierdo en el Rcn. 

XII.- DEFECTO DE TABIQUE AURICULAR 

El defecto de este tabique presenta poca dificultad -
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en el diagnOstico. Cuando existe problema es debifl.o -
al soplo sist~lico de eyeccidn. 

Este defacto de Tabique auricular se puede diferenciar 
por lo siguiente: 
- El soplo es bajo en la base y tiene una calidad de

awnento y descenso. 

Usualmente astil presente wi segundo ruido card!aco

ampl.io y ajustado. 

- El precordio el" hiperdin!mico a la palpaci6n • 

.txiete incremento de la vasculatura pulmonar a los

Rayos X. 

- Canunmente aparece un patr!5n de bloqueo incanpleto
en el ECG. 

IV.- ESTENOSIS MI.'l'R.PoL.-

La estenosis mitral causa dificultad solo cuando la -

frecuencia card!aca est! aumentada y la opertura va·l

vular es de golpe y se siente un soplo err6nemttftnte -
sentido en la s!stole y malinterpretado cano un chas
quido seguido de soplo. 

COMPLICACIONES 

I..- ENOOCM.DITIS BACTERIANA.-

La posibilidad de existencia de endocarditis bacteri~ 

na ~a sido claramente establecida, sobre todo en pro

lapsos acc:mpañados de insuficiencia valvular mitral. 

II.- A.ImITMIAS Cl\ROIACAS.-

A.- Taquiarritmias Auriculares: 

- Extraststoles auriculares, taquicardia auricu-
lar paroxtstica, aleteo auricular y fibrila_ 

ci(5n. 
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n.- Taquiarritmias Ventriculares.-
- La extras!stole ventricular es la arritmia m!s

canttn en este s!ndrome. Ocasionalmente se obse~ 

va taquicardia ventricular. Estas arritmias PU!, 
den crear serios problemas, incluso provocar la 
muerte repentina. 

c.- Bloqueo aur!culo ventricular.-

- Son rnuy raros y ocasional.mente pueden presentar 

se provocando un bloqueo de segundo grado o un
bloqueo can.plato AV. 

III.- DIBOLIA CEREBRAL. 

Su presencia es mb frecuente en pacientes con PVM. 

Podrta deberse a la ~gregacl6n plaquetaria sucunda
rio a daño del endocardio que cubre la v4lvula mix.E_ 
matosa. Las arritmias que ocurren pueden contribuir 
a la frecuencia de la embol.i zaci6n y la embolia pu!!. 

de causar un ataque inexplicable. En ~atoa casos 
los pacientes re::¡uieren cambio de la vllvula. 

IV.- INSUFICIENTE MITRAL PROGRESIVA.-

Esta canplicaci6n ocurre en aproximadamente 15\ de -

los pacientes y se presenta en un per!odo de 10 a 15-

años. Este cuadro es mSs comun en pacientes que cur-
san con soplo y chasquido que en pacientes solo con -

chasquido. También en estos casos severos se requiere 

cambio valvular. 

MANEJO 

I.- PROFILAXIS ANTIBIOTICA. 

Para la endocarditis bacteriana deberán preacribirse
antibi6ticos para todo procedimiento dental y quirttr-
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gico en pacientes con soplo sistCilico y hallazgos ec2_ 

cardiogrS.ficos que apoyen insuficiencia mitral. El -

uso de antibi6ticos en pacientes con solo chasquido y 
datos ecocardiogrSficos estS controvertido. El anti-

biOtico profi14ctico deberi aplicarse el d!a del pro
cedimiento y los dos d!as posteriores. 

Estos son algunos esquemas sugeridos: (B, 27, 28) 

A.- Procedimientos dentales y cirugta de las v!as re~ 

piratorias al tas. 
- Combinnci6n oral parenteral: Penicilina a6dica

cristalina 1 mill6n IM. m4s 600.000 U I~-1. de P!. 

nicilina procatnica administrados una hora pre

via a la cirugía y continuar con penicilina V -
500 mgr. v.o. c/6 hrs. por e d!as. 

- oraliPenicilina V 2 grs. V.O. l hora antes y -

posteriorment.e 500 mgr. V .o. c/6 hrs. por e - -

d!as. 

- Se puede añadir Estreptcmicina a la dosis de p~ 

nicilina l Gr. IM. una hora antes de la cirugía, 

mfis 2 dl5sis m4s de l gr. c/12 hrs. 

- En pacientes alArgicos a la penicilina: Vanean~ 
cina 1 gr. IV. 1 hora antes y luego eritromici

na 500 mgr. v.o. c/G hrs. por S dosis, o eritr2 
micina l qr. dos horas antes del procedimiento-o 

y despuds 500 mgrs. v.o. c/G hrB. por e dosis. 

B.-. Cirug!a gastrointestinal y genitourinario. 

- Penicilina sl5dica cristalina 2 millones I..~ o IV 

o Amplicilina l gr. IM o IV m!s Gentamicina 80-

mgrs. IM o IV o Estreptomicina 1 gr. nt. l hora 

antes del procedimiento. 

si se usa gentam!.cina dar otras 2 dosis mb c/S 



u.-

23 

horas. 
Si se usa estreptomicina dar otras 2 dosis mS.s
c/12 hrs. 

En pacientes aldrgicos: Vancomicina l gr. IV. -
ds Estreptomicina 1 gr. I!1. y se repite a las-
12 hrs. 

La profilaxis diaria contra infecci6n recurrente por
estreptococo no es necesario. 

TRATAMIENTO DE LA ARRI'I'HIAS CARDIACAS. 

A.- Arritmias auriculares.- Se requiere tratamiento -

solo cuando es recurrente y causa preocupacionee

en el paciente. 

Cuando el tratamiento se hace necesario e.l medie.!. 

mento de elecciOn es el propano~ol. Si el propan!! 
lol no pueda usarse o no ea efectivo se puede re

currir a1 Quinidina, Procainamida, Fenitoina o ve 
rapamil. 

B.- Arribnias Ventriculares.- Las indicaciones para -
el tratamiento no estS. totalmente claro. General
mente el tratamiento est4 indicado en los siguie!!_ 

tes casos: 

Arritmias ventriculares sintomliticas por reper

cusi6n hemodinSmica. 
- Latidos ventriculares prematuros multifocales. 

Grupo de latidos ventriculares. 
Latidos ventricu1ares prematuros frecuentes. 

Taquicardia ventricular. 

Elecci6n de los medicamentos: 

El propanolol parece ser el m:is efectivo. 
- Drogas de segunda elecci6n: Verapamil,FenitoinR, 

Quinidina, Procainamida y lidocaina cuando ea -
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necesaria la v!a XV. 
La Aprindina parece sPr una droga eficaz, aan -
en estudio. 

c.- Bloqueo Aur!culo Ventricular.- L~s pacientes con

bloqueo aur!culo-ventriculare~ completo, requie-
ren un marcapaso. 

III.- TRATAMIENTO DEL DOLOR TORACICO.-

El dolor tortlcico tiene una respuesta pobre al trata

miento mddico. El f&rmaco mas efer.tivo es el propano
lol nuevamente. Los nitratos pueden aumer.tar Al pro-
lapso debido a que reducen el tamaño cardíaco. 

IV.- PREVENCION DE LA EMBOLIA CEREBRAL.-

Flrmacos anticoagulantes y antiaqregan~es plaqueta_ -

rice pueden ser necesarios en pacientes que sufrieron 
problemas cerebrales. 

V.- TRATA.~IENTO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA. 

Debe manejarse de la misma manera que la insuficien-

cia mitral de cualquier otra etiolog!a. La cirug!a d.2_ 
be evitarAe a no ser que el paciente tenga un compro
miso moderado a severo. El reemplazo valvular se ~fes 
tuar4 cuando aumenten los s!ntomas, el tamaño cardía
co y la hipertensidn pulmonar. 
La funci6n de la pr6tesis valvular en estos casos ~e
rS. menos satisfactoria debido a que el proceso tam_ -
bid.ñ. involucra la zona donde se inserta la pr6tesis. 
En los casos de fibrilaciOn auricular deberS trataree 
con digit4licos. 

PRONOSTICO (24) 

Casos Típicos.- En estos casos e1 promedio de vida d!.. 
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fiera muy poco en relaci6n al de las personas norma-

lee. 

Existen algunos factores que disminuyen la espeetati
va de vida: 

- Progresil5n de la insuficiencia mitral. 
- Endocarditis bacteriana. 

Las arritmias cardíacas pueden causar muerte repent'i

na aunque esta situación es muy rara. El seguimiento
ª largo plazo de este s!ndrocne requiere milis investi9!_ 

cidn. 

II._ OBJETIVO. 

Analizar la interrelaci6n del Prolapso de V4lvula ~i
tral y la gestac:i'5n y su pron6stico integral • 

• 
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I.I.I..- MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio retrospectivo en el que se ana

lizaron 25 expedientes de1 archivo del Hospital de G!. 

neco Obstetricia Luil!I Castelazo Ayala del Instituto -
Mexicano del Seguro Social, abarcando el. período de -
Septiembre 1986 a Octubre de 1988. 

El es~udio incluy6 solo aquellos casos con el. diagnO!_ 

tico clt.nico de P\":1 y confirmados por el estudio Eco

cardioqrlfico. El estudio inicJ6 con la sospecha de -

Cardic:ipat!a en la mujer embarazada, la mayorta de las 

cual.ea acude referida de unidades de primer y segundo 
nivel. Las pacientes fueron evaluadas en forma conjun

ta por el servicio de Perinatolog!a y Medicina Interna 

del hospitalr al can.Probar la presenr,ia de cardiopat!a 

el Servicio de Medicina llev6 a cabo los estudios nec!_ 
Barios para establecer un diagn6stico1 incluyendoi los 

exbenes b'sicos, electrocardiograma y ecocardigraf!a. 

Todos los procedimientos diag:n6sticos de Embara

zo y PVM fueron efectuados por el mismo personal mddi

co y confinnado por estudio Ecocardiogrlifico (por un -

especialista Cardi6l090 con entrenamiento en Ecocardi.2_ 

qraf!al. 

Ya en conjunto con los hallazgos eltnicos, de l.!, 
boratorio y gabinete, se incluyeron a las pacientes -
dentro de la clasificaci6n funcional descrita por la -
asociaci6n cardiolOgica de Nueva York. 

Para obtener y valorar el. estudio y l.os resultados o~ 
tenidos ae tomaron en c:Uenta: edad, paridad, evoluci6n 
del embarazo, patoloq.S::a agr.eg:ada lsi exist.S::a), clasi

ficaci6n funcional cardíaca, complicaciones cardíacas 

(arritmias, reg:urgitaci6n mitral, endocarditis) 1 re--
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querimientos farmacol6gicos duran~e el embarazo, el -
parto y el puerperio.Tambi6n se analiz6 la v!a de re
soluci6n obst4tric:a., Apqar del recten nacido, aneste
sia utilizado., mo~rbimortalidad materno fetal • 

• 
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'N. - RESULTADOS. 

Se efectu6 una revisien retrospectiva de 27 expedientes de -
los cualo:::s se excluyeron dos porque fueron estudiados en fo!_ 

ma parcial. En el an:ilisif' de las pacientes embarazadas que

cursaron con Prolapso de V4lvula :-titral se encontraron las -
siguientes características: 

EDAD.-El mayor porcentaje de l.as pacientes corresponde al --

. grupo de 20-29 años, siendo este grupo el. de mayor !n

dice de fertilidad y estando en concordancia con la mayor!a

de l.aa estad!.sticas al respecto (l). El grupo de pacientes -

menores de 20 años y mayores de 35 nños es muy reducido de -
acuerdo al Cuadro nt1mero l.. 

EDAD 

l5 l9 años 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

TOTAL 

CUADRO No. l. 

No. DE PACIENTES 

l 

7 

lO 

6 

l 

25 

PORCENTAJE 

28 

40 

24 

o 
lOO\ 
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NUMERO DE GESTACIONES.-

El mayor porcentaje corresponde a pa
cientes que tuvieron dos o m4s embarazos previos, correspon
diendo a las; primigestas y a las gran multíparas un porcent.!, 
je menor. Estos resultados obtenidos apoyan el cont:epto de -

que J.as pacientes con prolapso de vS.lvula mitral toleran la

gestaci6n y ello se manifiesta en la paridad observada. 

CUADRO No. 2 

No. DE GESTACIONES No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

l 5 20\ 

2 - 3 ll 52 

4 - 5 6 24 

6 6 "'"' l 4 

TOTAI. 25 100\ 
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Am.L'.ISIS DE LA REPERCUS:tON OEt. Dt:BAAAZO SOBRE EL PVM. 

I.- INIC'.IO DEL CONTROL ~RENATAL.-

Ea importante observar a qué tr:trnestra E>l embarazo se 
inici6 el control. De acuerdo al Cuadro No. 3, notamos que -

no hay diferencias importantes de pacientes que iniciaron el 
contro1 del emba~azo respecto al trimestre de la gestaci6n. 

TRIMESTRE 

I 

u 

UI 

TOTAL 

CUADRO No. 3 

No. DE CASOS 

8 

9 

8 

25 

PORCEN'?AJE 

32\ 

36 

32 

1001 
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IX.- CLASE FUNCIONAL AI. INICIO DEL CONTROL 

DEL EMBARAZO • 

En el cuadro No. 4 se puede observar que la mayor!a -
de las pacientes es captada con una clase funcional. :t-I:t y -
muy pocas acudieron con clase III, nin9una con clase :IV: 

CUADRO No. 4 

CLASE FUNCIONAL No .. DE PACI~TES PORCENTAJE 

1 LO 40\ 

n L2 48 

IIX 3 L2 

IV o o 

TOTAL 25 LOO\ 



32 

III.-EVOLUCION DE Ll\ CLASE FUNCIONAL DURANTE LOS DISTINTOS -
TRIMESTRES DEL EMBARAZO. 

Es interesante y de mucha utilidad observar la evolu 
ciOn hemodinSmica de estas pacientes a medida que transcu-= 
rre el embarazo y durante el puerperio. En general no se ob
servan modificaciones significativas en la evolución de la -
clase funcional. En algunos casos disminuy6 hacia un grado -
menor y en otros aument6 durante el tercer trimestre del em
barazo, pero no existen diferencias significativas. 

CUADRO No. 5 

ESTADO FUNCIONAL CARDIACO POR TRL"1.ESTRES. -

CASO No. TRIMESTRES PUC'lPERIO 
PRIMERO SEGUNDO TERCEP.0 

1 II III II 
2 1 1 1 1 
3 1I 11 
4 1 1 1I 1· 
5 1 1 11 11 
6 1 I 11 .1 
7 II 111 111 :CI -~·· 

8 1 1 1I 1 
9 111 11 . 

10 II II _. 1 
11 11 11 ... ,II.: 
12 .1 ··.:• 

·-¡ > 

13 11 ·1. ··x·-. 
14 I1 ---- : 1 · 

15 1· 1 
16 11·· ·1 
17 11 111 11. 
18 1 11 :..-··· __ x,· 
19 1 I1 ' 1 
20 I1 ; ·11· :.1 
21 I1 111 1 
22 I1 :n -·11 I1 
23 1 11 11 1 
24 ·; 1. 1 ,. 
25 1. 1 
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IV. - CLASE FUNCIONAL DURANTE I.A RESOLUCION 

OBSTETRICA. 

De acuerdo al Cuadro No. 6, observamos que un porcen

taje elevado de las pacientes llegd al tdrmino del embarazo

con una buena capacidad funcional del corazdn, incluso se o2, 
serva que pacientes que iniciaron el control prenatal con -

una clase funcional mayor, durante la resoluciein obstdtrica

presentaron una clase funcional menor. 

CUADRO No. 6 

ESTADO FUNCIONAL CARDIACO DURANTE EL TRAS.AJO DE PARTO.-

CLASE FUNCIONAL No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

I 12 48\ 

II ll• 44' 

III 2 8 

IV o o 

TOTAL 25 ioo• 
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V.- COMPLICACIONES CAROIOVASCULARES DURANTE EL ~ARAZO. 

Observando el Cuadro No. 7 resalta que ninguna pacte!!. 
te cura~ con complicac.tones graves como embolia cerebral o -
endocarditis bacteriana. 

Como era de esperar, la mayor parte curs6 con arrit-
m.i:as card!acas y descompensaciOn hemodinllmica. Se observ6 un 

caso de dolor tor.!icico de difícil control y dos casos donde

no hubo complicaciones. Es necesario remarcar que gran por-

centaje de las pacientes presentaron canplicaciones cardio-

vaaeulares mixtas, pero en el Cuadro No. 7 se agrupan de - -

acuerdo a la complicacidn m&s manifiesta. 

CUADRO No. 7 

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES No. PACIENTES PORCENT1\JE 

ARRITMIA CARDIACA 10 40• 

DESCOMPENSACION HDtODINAMICA 12 48 

DOLOR 'tt>RACICO DE DIFICIL CON'mOL l 4 

ENDOCARDITIS BACTERIANA o o 

EMBOLIA CEREBRAL o o 

SIN COHPLICACION 2 e 

TOTAL 25 loo• 

\ 
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VI.- TERAPEUTICA DURANTE EL EMBARAZO Y EL PUERPERIO. 

En el Cuadro No. a se observa que un porcentaje de 

las pacientes recibi6 tratamiento para manifestaciones de 

descontrol hemodin&:n!.co en base a digit:ilicos, diur@:ticos y

potasio. Otro grupo menor requiri6 s6lo diur~ticos y potasio. 

Un tercer grupo requiri6 del. uso de antiarrt.tmicos. 

Toda paciente sin excepci6n recibi6 antibi6tico pro

fil4ctico para prevenir la endocarditis bacteriana, l.a comb_i 

naciOn mb usada fue: Penicilina s(5dica cristalina mSs Es_ 
treptanicina. En muy poo:)s casos se usó la asociacil5n de Pe

nicilina mAs Gentamicina, en el caso de una paciente a16rgi
ca a la penicil.ina se utilizO eritromicina. 

CUADRO No. e 

FMMACOS No. DE PORCENTAJE PACIENTES 

DIGITALICOS, DIURETICOS Y POTASIO. l1 44' 

DIURETICOS Y POTASI.O B 32 

PROPANOI.OL o QUINIDI.NA 5 20 

S:tN FllMACOS l 4 

TOTAL 25 loo• 

ANTIBIOTICO PROFILACTICO 25 100\ 
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ANALISI'S DE T.A REI'ERCUSION DEL PVM SOBRE LA GESTACION • 

I.- ;\f;QNI'!'ORIZACION FETAL.-

F!n los embarazos de alto riesgo es necesaria la vigi

lancia frecuente del bienestar fetal por el servicio de Par! 

natolog.ta para poder detectar oportunamente alteraciones en
el crecimiento y desarrollo fetal intrauterino. 

se efectud vigilancia fetal con cardiotocoqraf!a y u~ 

trasonido. Todos los estudios de monitnrizacidn que se efec

tuaron reRultaron Reactivos. Los estudios de Ultrasonido no

evidenciaron presencia de retardo en el crecirr.ient:o intraut!_ 

rino ni ninguna otra patología. En el Cuadro 9 se reporta el 

ndmero de pacientes que recibid este control. 

CUADRO No. 9 

MONITORIZACION FETAL 

CARDIOTOCOGRAFIA + ULTRASONIDO 

SOLO CARDIOTOCOGRAFIA 

SIN MONITORIZ~CION 

No. DE PACIENTES 

ll 

19 

6 

CARDIOTOCOGRAFIA ·REACTIVOS 100\ 

ULTRASONIDO NORMAL 100\ 
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:II.- EDAD GESTACIONAL DURANTE LA RESOLUCION OBSTETRICA. 

Se puede observar que todas las ges tacionefl termina-

ron con un embarazo a t4rmino. No exis ti6 un solo producto -

pretdrmino ni se presentd un solo embarazo prolongado. 

CUADRO No. 10 

EDAD GESTACIOUAL No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

Hasta 27 Semanas o º' 
28 31 semanas o o 

32 - 36 o o 
37 42 25 100\ 

Mayor da 42 semanas o º' 
TOTAL 25 ioo• 
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III.- VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA.-

La mayor parte de los embarazos terminaron por v!a v~ 

9inal. Loa casos en los cuales se efectuO operaci6n ces!rea

se debi6 exclusivamente a indicaci6n obstdtrica. El uso de

forceps profil&ctico en la resoluci6n por v!a vaginal, se -

efecte!o en un porcentaje reducido. 

CUADRO No. 11 

VIA DE RESOLUCION No. DE PACIENTES 

CESA REA 10 

FORCEPS 6 

EUTOCICO 9 

TOTAL 25 

PORCENTAJE 

40\ 

24 

36 

100' 
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IV.- TIPO DE ANESTESIA.-

La analgesia es fundmnental, se ha observado incluso

que el incremento del gasto eardtaco que se observa durante

cada contracciCSn disminuye cuando la paciente cuent-a con bl.e_ 

queo peridural, siendo actualmente la mejor ~nalgesia para -

la paciente en trabajo de parto. C29) 

CUADRO No. 12 

T.IPO DE ANESTESIA No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

GENERAL 4 lf• 

BLOQUEO PERIDURAL 13 52 

LOCAL 9 32 

TOTAL 100' 

En loa casos en que se· efectuO Anestesia General se -

debi6 en a1gunos casos, por falla del DPD. Cuando se utiliz6 

anestesia local fue porque la paciente "'º encontraba con tr! 

bajo de parto avanzado. 

ESTA TESIS NR. . !Jf.BE 
S~llft DE U ¡¡·¡:.1;.1illtC~ 
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V.- PESO DE LOS RECIEN NACIDOS. 

En •l Cuadro No 13 se observa que la gran mayor!a de

los raciGn nacidos estaba comprendido entre los 2500-3500 -

qre. S6lo ee encont.rO 2 niños pequeños para la edad geetaci,2 

nal, En aste grupo no hubo reci6n nacidos macros6micos. La -

media aritmeltica fue de 3072 gra. promedio, que tambi'n se -

observa en pacientes consideradas cano sanas. (2) 

CUADRO NO. 13 

PESO qra. NUMERO DI!! CASOS PORCENTAJE 

Meno• de 2000 grs. l .. 
2000 - 2499 l .. 
2500 - 2999 6 24 

3000 - 3499 l4 56 

3500 - 3999 3 12 

400G 6 '"'" o o 

TOTAL 25 lGO\ 
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VI.- APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS.-

La gran ntayor!a de los niños nacieron con un Apgar f,! 

vorable al minuto y a los 5 minutos. Solo en tres casos nA

cieron niños levemente deprimidos, los cuales evolucionaron

posteriormente en forma satisfactoria. Oos de los niños con

Apgar bajo nacieron mediante cesSrea con anestesia general. 

CUADRO No. 14 

APGAR AL MINUTO Y S MIN. No. DE CASOS 

APGAR FAVORABLE 22 

APGAR BAJO 3 

OB ITO FETAL O 

TOTAL 25 

PORCENTAJE 

88' 

12 

o 

LOO\ 

NingWlo de los recidn nacidos presento malfon:aac1:onea 

mayorea. 
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V.- DISCUSION. 

El nCmero reducido de casos presentados, no permite 11!, 

qar a conclusiones definitivas, pero las observaciones

realizadas s! dan lugar a varios puntos de discusi6n. 

La edad de las paciente~ al igual que en otras p~ 
blicaciones, en el presente estudio se present6 con ma
yor frecuencia en el grupo comprendido entre les 20 a -

29 años, Ja. ddcada de vida (9, 20, 11), adem4s lapa-

ciente cardi6pata con PVM tolera adecuadomente los cam

bios hemodinlmicos de la gestaci6n, lo cual se manifie! 
ta en la paridad observada. 

La evoluci6n del embarazo es generalmente satis-

factoria, lo cual tambidn coincide con los reportes PT!. 

vios (10, 111 a su vez esta cardiopat!a, pasado el pueE_ 
perio, cursa con las mismas caracter!sticas clínicas 

descritas en las pacientes no embarazadas (13, 24) 

Dentro del an4lisis de la repercusi~n hemodin4mi
ca del prolapso mitral la clasificaci6n funcional mos-

tr6 que el mayor grupo de pacientes del presente estu-
dio estaban comprendidas dentro el grupo I y II, lo - -

cual ae puede relacionar con la buena evoluci6n del em
barazo y la baja morbilidad maternofetal. Llama la ate~ 

ci6n que al 32\ de las pacientes inici6 su control por
los servicios de Perinatolog!a y Medicina Interna duran, 
te:. el III trimestre del embarazo con una gestaci6n ya

avanzada, lo cual hace pensar que tuvieron buena tole-

rancia en los dos trimestres previos. 

En la totalidad de nuestra serie la gestaci6n se
resolvi6 cuando el producto llegó a una edad gestacio-

nal a tGrmino .• Durante la res'olucil5n obstdtrica, gracias 

a una adecuada atencien prenatal, no se presenté ningu-
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na canplicacit5n g'rave y el puerperio curc6 sin mayores
problemas. En todos los casos se permiti6 que fuese es

pontaneo el inicio del trabajo de parto. El estado de -

los reciAn nacidos fue satisfactorio. A pesar de la au

sencia de un grupo control, no se encontr6 ninglln incr!. 
mento en el parto pretlirmino ni en la morbil.idad perin.! 
tal en relaci6n a la poblacidn general. (l., 2, 3) 

Es irrtportante destacar, que fueron las arritmias

y los datos de descompensacidn hemodinámica, las compJ.!_ 

caciones m4s frecuentes en nuestro estudio, cano se pu!. 
de observar en la Tabla 7 de los resultados. 

En relaci6n a l.as arritmias, consideradas como -

parte del s!ndrane, tuvieron buena respuesta al manejo

f armacol6gico establecido, no detectAndose arritmias PE! 

tencialmente fatales, ni se observó repercusi6n en el -
bienestar feta1. 

Nos 11ama la atención, e1 nllmero elE!vado de pa_ -

cientes que presentaron des compensaciones hemodinSmicas, 
sin que se haya demostrado a1teraci0n estructural impo=:_ 
tan.te (no hipertrofia de ventrículo izquierdo, ni Insu

fici:ncia mitral progresiva o severa), creemos que en ª!. 
tos casos la sobrecarga del embarazo en este tipo de -
va1vulopat.!a, es el t\nico factor que explique este des
contro1, ya que revirtiO en forma canpleta a la resolu

c16n de la qestaci6n y adn sin apoyo farmacolfigico. 

un conocimiento completo de los cambios hemodin4-

m.tcos durante el embarazo y de las cardiopatías m!s fr= 
cuentes en el per!odo gr:lvido puerperal perrnitir!a al ob!: 

tetra estar alerta y poder iniciar las medidas prevent! 
vas necesarias. La deteccil5n ·temprana de las arritmias

cardtacas y 1a insuficiencia mitral, son necesarias pa-

ra el control adecuado del embarazo. La profilaxis. an~ 
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biCStica fud usada en todas las pacientes aunque algunos 
autores s6lo recaniendan cuando el embarazo cursa con -

insuficiencia mitral. (30, 31) 

Ser!a interesante repetir un nuevo ecocardiograma 

en estas pacientes una vez terminado el puerperio y los 

cambios hemodinlmicos vuelven a la nonnalidad, para ver 
si persiste el prolapE10 con las mismas caracter!stic11s

o qud modificaciones existen, reportes en la literatura 
establecen cambios del grado de prolapso en relacidn a

la gestaci6n. (20) 

• 
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VI.- CONCLUSIONES. 

l.- La interrelaci6n que existe entre el Embarazo y el 
Prolapso de Válvula Mitral. es benigna. 

A.- No existe una repercusiOn desfavorable del em
barazo sobre el prolapso de v.Slvula mitral el

cual se puede determinar al observar la estab!. 

lidad hemodinSmica durante todo el embarazo y
el puerperio. 

B.- El prolapso de v4lvula mitral no repercute en

en forma negativa sobre la gestaci6n, duraci&l, 
el peso, Apgar y otras caracter!sticas de los
racidn nacidos, ya que son similares a los que 

se encuentran en embarazos considerados cano -

normales. 

2.- Do lo anterior en toda paciente embarazada con pr.2 
lapso de v4lvula mitral se puede esp~rar que tenga 

un embarazo sin mayor riettgo y un pronOstico favo
rable. 

3.- Para la atenciOn adecuada de estas pacientes se r!_ 

quiere la participaci6n multidisciplinaria de las

siguientes especialidades: Medicina Interna-Cardi.2_ 
logta, Perinatoloqía y Neonatología. 

4. - Es naces ario que el M4di co Obstetra conozca es ta -
nueva patoloqta cardíaca porque su prevalencia es

muy alta en mujeres que se encuentran en edad fdr
til, adem.!ls deber! estar familiarizado con las C<X,! 

plicaciones inherentes al. embarazo que puedan a9r~ 

var la cardiopat!a, o bien, con las canplicaciones 
propias del embarazo y su manejo adecuado • 

• 
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