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RESUMEN 

TITULO: EVALUACiÓN DEL MANEJO MEDICO Y RESULTADO 
PERINATAL DE LA CAROIOPATA CON ESTENOSIS VALVULAR. 

OBJETIVO: VALORAR LA EVOLUCiÓN DEL EMBARAZO EN LA 
CAROIOPATA CON ESTENOSIS VALVULAR. ANALIZAR EL MANEJO 
MEDICO Y EL RESULTADO PERINATAL EN ESTE GRUPO DE 
PACIENTES. 

DISEÑO: PROSPECTlVO, OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO NO 
CONTROLADO. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se captaron las pacientes con dia¡¡nostico de 
estenosis aórtica o mitnl y embarazo, del periodo de Enero-l9% a Julio-l997, 
enviadas al Servicio de Perinatologia del HGO "Luis Castelazo Ayala". 
Valorando área vaJvuJar. El manejo medico, la clase funcional en cada 
trimestre del embarazo. Asi como la resolución del embarazo, y el resultado 
perinatal de cada una de ellas. 

RESULTADOS: Se captaron un total de 17 pacientes las cuales se agruparon: 
4 en estenosis aórtica, I en estenosis mitnl leve, 8 en estenosis mitral moderada 
y 4 en estenosis mitral severa. 
Las pacientes de los primeros 3 grupos se manejaron solo con TX medico 
(digitalicos., diuréticos y 8ntibipertensivos). No bubo progresión en la clase 
funcional importante. El 60% se resolvió por parto vaginal y el 40% por 
cesárea, se realizaron 2 valvuloplastias en el grupo de estenosis mitral severa. 

CONl:LUSIONES: Se confirma la baja morbi-mortalidad materna y fetal, 
reportada en otros trabajos. La valvuloplastia es una buena opción de 
tratamiento en las pacientes con área valvular critica. La cardiopatia 
reumatica sigue siendo la causa mas importante de lesión valvular en mujeres 
en edad reproductiva. Un manejo integral con un equipo multidisciplinario 
puede reducir las complicaciones en este grupo de pacientes. 



INTRODUCCIÓN. 
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La fiebre reumática sigue siendo importante en nuestro medIo. En su forma clásica 
es un trastorno agudo febril, que en grnn medIda desaparece espontáneamente. Sin 
embargo el dafto a las válwlas del corazón puede ser crónico, progresivo y causar 
insuficiencia cardIaca y muerte muchos años después del ataque imcial. El factor 
ambiental mas importante que propicia su aparición es el hacinamiento. En la 
actualidad la fiebre reumática aguda es principalmente un padecimiento de las clases 
socioeconómicas inferiores. Se ha calculado que la cardIopatia reumática causa del 
25-40% de todas las enfermedades cardIovasculares en el tercer mundo .( 1) 

Durante el embarazo surgen cambios fiSIOlógicos importantes en la funclón cardIaca. 
El volumen plasmático aumenta progresivamente de la semana 8 de gestación y 
alcanza su máximo volumen de 4700 a 5200 rulo (40-45%), en la semana 28-32. (2) 

Las adaptaciones fisiológicas en el sistema cardIovascular incluyen cambios en la 
anatomia, volumen sanguíneo, gasto cardIaco y resistencia vascular sistémica, 
resultando esto en aumento del gasto cardiaco, aumento de la frecuencia cardIaca, 
presencia de soplos no patológicos. El volumen sanguíneo circulante aumenta 
alrededor del 40%, con mayor incremento del volumen plasmático que masa celular. 
La resistencia vascular periférica se reduce durante el embarazo, debido a que la 
placenta funciona como una gran fistula arteriovenosa, esto da como resultado una 
leve reducción en la presión sanguínea durante el embarazo normal. El lecho 
pulmonar se encuentra vasodJlatado, la presión media de la arteria pulmonar 
permanece constante debido al aumento del volumen plasmánco, que compensa la 
expansión dellecbo pulmonar. (2,3) 

Esta serie de cambIOS fisiolÓgiCOS pueden complicar una leslón valwlar eXIstente. 

La estenosis mitra! es la lesión cardIaca reumánca mas frecuente. Las comisuras de 
las valvas están usualmente fusionadas e inmÓViles, dando como resultado una 
obstrucción al flujo. Esta obstrucción a ruvel de la válwla IDltral resulta en una 
dilataCIón de la auricula izqmerda con pOSIble fibrilacíon auricular y t1ulter. El t1U.10 
sanguíneo estancado en la auricula promueve la formaCIón de trombos y la IIPsible 
embolízacion de estos. El gasto cardIaco en pacIentes con estenosis IDltral es fijo. La 
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congestión pulmonar resultante de la obstrucción del tlujo a nivel de la aurícula 
izquierda es agravado por el embarazo, debido al aumento del volumen plasmático, 
dando como resultado un aumento en la congestión pulmonar y edema. (3) 

Se han reportado series en las cuales el edema pulmonar se ha presentado hasta en 
un 24%, siendo los periodos criticos en la semana 28-32 de gestación, o en el 
momento del parto o del puerperio, por la autotransfusión que se produce con cada 
contracción, produciendo un aumento súbito de volumen Que no se puede manejar. 
Por otro lado la estenosis aórtica es poco común durante el embarazo. Siendo la 
mayoría de origen congénito. Las crecientes demandas cardiacas durante el 
embarazo, combinadas con la inestabilidad cardiaca asociada con la estenosis 
aórtica complican el curso clínico y elevan significativamente el riesgo para la madre 
y el feto. En 1978, Arias reporto 23 casos de estenosis aórtica en el embarazo con 
una mortalidad materna de I 7%, Y mortalidad fetal de 32%. (5) 

La estenosis aórtica resulta en la obstrucción del flujo sanguíneo, gasto fijo, con 
dilatación del ventrículo izquierdo. Los sintomas de esta enfermedad pueden ser 
mínimos, ya que aparecen en estados muy tardlos en el curso de la enfermedad. La 
tríada de síntomas consiste en agina, falla cardiaca congestiva (disnea) y ataques 
transitorios de isquemia (sincope). La obstrucción del flujo sanguíneo de la válvula 
nórtica resulta en la hipertrofia del ventrículo izquierdo y reducción del gasto 
cardiaco. La hipertrofia ventricular puede promover arntmia ventricular. La 
estenosis severa se define por un gradiente de presión de lOOmmHg o mayor 
alrededor de la válvula nórtica, o un área valvular igual o menor de 0.7 cm2. Las 
perdidas de volumen súbito puede traer consecuencias catastróficas. (3,5) 

El área valvular puede ser determinado por una técnica no invasiva de Doppler. (5) 

La fonna de evaluar la repercusión del embarazo sobre la cardiopatia, se refleja en la 
clase funCIOnal según la N Y HA, en la cual se encuentra antes y durante el transcurso 
y evolución del embarazo. La lesión cardiaca especifica obviamente también influye 
en la mortalidad materna, la estenosis nutral con clase N Y HA 1111 presentan menos 
de 1% de riesgo de mortalidad materna. La estenosis mitral con clase funcional 
11111 V presenta mortalIdad del 5%. La estenosis aórtica con clase funcional IWl V 
mortalidad del 15% (materna).(3) 

El tratamiento ideal en las pacientes con valvuJopatia cardiaca durante el embarazo 
es el medico. La estenosis mitral leve puede ser manejada con digitalicos y 
diuréticos, la estenosis aórtica leve usualmente no requiere tratamiento. (3) 
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Easterlmg mencIOna que el sostén principal en las pacientes con estenosIs aórtIca, en 
el cuidado anteparto en su grupo de estudio, fue reducir la actividad. A menos que se 
sobreponga una tensión adicional, todas las pacientes pueden tolerar las crecientes 
demandas cardiacas del embarazo. (5) 

La vía de resolución del embarazo de estas pacientes, es la vía vaginal. Durante el 
trabajo de parto, se debe mantener controlada la cantidad de líquidos, evitando 
cambios bruscos de volmnen, y administrar antibióticos profilácticos. Un manejo 
hemodinámico cuidadoso se necesita en estas pacientes. Cambios pequeftos en la 
precarga, como hemorragias, pueden provocar disminución del gasto cardiaco e 
hipotensión clínica, pequeños amnentos en el volumen produce amnentos 
importantes en las presiones, resultando edema pulmonar. Durante el traba,io de 
parto la analgesia debe controlar el dolor para evitar la taquicardia desencadenada 
por esto, debe ser con analgesia epidural con narcóticos y puvivacaína. La analgesia 
peridural se considera contraindicada en pacientes con estenosis aórtica por el 
potencial de disminuir la pre y postcarga. (5,6) 

Easterting y Lao, en sus series separadas no han reportado mortalidad materna o 
perinatal, llegando sus embarazos a termino o cerca del mismo. (5,6) 

Por otro lado Easterling y Lao consideran que el embarazo por SI mismo no modifica 
la historia natural de estas enfermedades. (5,6) 

Lao refiere que las pacientes con estenosis aórtica, aunque el que deterioro de la 
clase funcional puede ocurrir, aun así el resultado materno y perinatal es mucho 
mejor que la reportada por Arias; si se lleva a cabo una buena mointorización 
materna y fetal, con la intervención oportuna.(6) 

Cuando la estenosis es tan severa que puede ocurrir deterioro de la clase funcional 
llegando alllJ/IV NYHA, pomendo en nesgo la vida del feto y la madre, se pueden 
realizar algunos procedimientos paliativos, para mejorar el área valvular, mejorando 
las condiciones maternas y la clase funcional, permitiendo alcanzar al producto el 
termino o semanas próximas a la viabilIdad. Una que se ha descrito desde 1987 por 
PaIn y Saffan es la dilatación con balón, en 2 pacientes con estenosIs nutral que 
tuvieron éxito. Desde entonces se han reportado varios casos. Con recomendación 
de protección con escudo abdominal y pélvico para proteger al feto de la radiaCIón. 
(3,7,8,9) 
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El obJetIvo de este estudIO fue analJZaf la evoluclOn del embarazo en la paCIente 
cardiopata con estenosis valvular. AnalIzar adelllás el maneJo médico mtegral de 
estas pacientes y, conOCer el resultado perinatal de estas. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Durante el periodo de Enero de 1996 a Julio de 1997, se captaron 17 pacientes que 
acudIeron al servicio de perinatología del hospItal con diagnostIco de estenosIs 
mitraJ o aórtica y embarazo. Las cuales se clasificaron en el grupo de estenosis 
mitral, esta en tres categorias: leve, moderada y severa, según el área valvular, con 
medición de la misma. 

Se realizó valoración clínica, basada en la clase funcional según NYHA (I1IV), en 
cada trimestre del embarazo. Correspondencia de fondo uterino con amenorrea. 
Valoración por USO del crecimiento fetal seriado. Así como a partir de la semana 
30 PSS cada semana. 

Se manejaron las pacientes en forma conjunta con medicina interna y cardiología .. 
Decidiendo en conjunto el manejo de cada paciente. 

Las pacientes que ameritaron hospitalización durante el seguimiento, se captaron :v 
valoraron las causas. 

Se valoro las semanas a la interrupcIón del embarazo, así como la vía de resolución. 
El manejo dado a cada una durante el trabajo de parto, así como los datos del recién 
nacido. 

Para la selección de las pacientes se utIlIzaron los siguientes critenos de mclusión: 
diagnostico de estenosis valvular, prevIO o en el embarazo. Así como aquellas que se 
hubiera realizado valvuloplastia antenor, con área valvular disminuida posterior a 
esta. 

Como cnterios de exclusión: se descartaron aquellas pacIentes con diagnóstico de 
estenosIs valvular, que se hayan sometido a prótesIs valvular, ya sea bIOlÓgIca o 
mecánIca, así como aquellas con uso preVIo de antIcoagulantes. 
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RESlILTADOS. 

Durante el seguullÍento se captaron 17 pacientes de estas: 4 correspondieron al 
grupo de estenosis aórtica (cuadro 1), las otras 13 para estenosIs nutral: lleve 
(cuadro 2), 8 para estenosis moderada (cuadro 3) Y 4 para estenosis severa (cuadro 
4). 

Una de las pacientes de estenosis nutral moderada no se atendió el parto en la 
unidad. 
Al realizar el análisis de cada uno de ellos se obl1ene: 

La edad de las pacientes era de 18-38 aftos (m=28.4aftos), para la poblacIón 
total.( Gráfica 1) 

Para cada grupo se encontró: 

Estenosis aóruca: 18-38 aftos (m=22.7 aftos). 
Estenosis mitralleve: 28 aftoso 
Estenosis mitral moderada: 23-33 aftos (m=28.8 años). 
Estenosis mitral severa: 28-38 aft0:· (m=33.5 aftas). 

En relación a la paridad se observo que: 

El rango era de 1-5 gestas (m=2.7) 

Para cada grupo: 

Estenosis aóruca=I-5g (m=225g). 
Estenosis mitral leve= 2 
Estenosis mitral moderada=I-5g (m=2.25) 
Estenosis nutral severa= 1-2g (m= 1.5) 

Las semanas de gestación en las que se interrumpIó el embarazo oscilaron en general 
de la semana 33-40 (m=38.12).(Gráfica 2) 
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Para cada grupo: 

Estenosis aórtica: 38-39s (m~38.25) 
Estenosis mittalleve~ 38s 
Estenosis mittal modetada~35-40 (m~38.2) 

Para las pacientes con estenosis mittal se calculo el promedio del área valvular. 

Estenosis mittalleve~ 3.8 cm2 
Estenosis mittal moderada~ 1.5-2.6 cm2 (m~ 1.6 cm2) 
Estenosis mitral severa~ 0.8 cm2-1 cm2 (m~.9 cm2) 

La mayor parte de las pacientes se mantuvieron en clase funcional 1-11 de la NYHA. 
Solo algunas llegaron a la clase funcional 1Il, sobre todo en el trabajo de parto o 
cercano a ello. El total de las pacientes recibieron analgesia en el trabajO de parto 
y/o cesárea con bloqueo epidural con fentanyl y monitorización transparto 
(tococardiografía) a el feto y, valoración hemodinárnica externa. Se les adininistro 
antibióticos profilácticos pre, trans y postparto con control estricto de líquidos. 

En la resolución del embarazo cuando se tuvo que resolver por cesárea. fue por 
indicación obstétrica. 

En general el 60% se resolvió via vaginal (parto), de estos al 40% se les abrevio el 
periodo expulsivo con aplicación de torceps profiláctico. El 40% restante en la 
población general fueron cesáreas.(Gráfica 3) 

Analizando cada grupo se observo: 

Estenosis aórtica: 100% partos 
Estenosis mitralleve: 100% parto 
Estenosis mittal moderada: 42.85% parto 

57.15% cesárea 
Estenosis mittal seveta: 50% parto 

500
/0 cesárea 
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El peso de los recién nacidos fue de 1 850g-3800g (m~ 2757g) 

Analizando por grupo: 

Estenosis aórtica: 2550g-3075g (m~283l g) 
Estenosis ml!ralleve: 3000g 
Estenosis mitral moderada: 1900g-3500g (m:2784g) 
Estenosis mitral severa: 1 850g-3800g (m~2575g) 

La calificación del recién nacido de Apgar al minuto vario de 5-8 (m~7.3) 

Por cada grupo: 

EstenosIs aórtica: 7-8 (m:7.5) 
Estenosis mitralleve: 8 
Estenosis mitral moderada: 5-8 (m=7) 
Estenosis mitral severa: 7-8 (m=7.5) 

La calificación a los 5 minutos de Apgar fue de 8-9 (m~8.5) 

Por grupo: 

Estenosis aórtica: 8-9 (m~8.75) 
Estenosis mitralleve: 9 
Estenosis mitral moderada: 8-9 (m=7.42) 
Estenosis mitral severa: 8-9 (m=8.25) 

En relación al sexo de los recién nacIdos: 50% masculino y 50% fememno. 

Otra vanable que se puede valorar es el trabajO fuera de hogar, del total se vio que el 
58.83% eran trabajadoras y el 41.17% se dedtcaban a su hogar. 

Del grupo un total de 5 pacientes (29.4%) tenia antecedentes de cesárea en 
embarazo previo. 
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DISClISIÓN y CONCLlISIONES. 

Los resultados obtenidos son concordantes con los reportes previos de baja 
mortalIdad y morbilidad materna-fetal (5,6) 

Las pacientes con estenosis mitralleve y moderada, se manejaron efectIvamente con 
digitalicos, diuréticos y en algunos casos antihipertensivo (3) 

Hubo 2 pacientes que de acuerdo al área valvular, se catalogaron como estenosIs 
moderada, pero tenían el antecedente de valvuloplastia, por área valvular preVIa 
menor de I cm2. Esto apoya el hecho de que los pacientes con este tratamiento, 
pueden tolerar bien los cambiOS que implica el embarazo y el parto. Como ya se ha 
visto en otros estudios. (7) 

Del grupo de estenosis mitra! leve a 2 se les realizo valvu1oplastia, I de ellas por 
presentar cuadro de congestión pulmonar frecuentes, realizandose esta en las 
prmieras semanas del embarazo, llegando su embarazo a termino, con producto de 
buen peso. 

La paciente # I del grupo de estenosis severa, se le realizo valvu10plastia en la 
semana 30-31 de embarazo, siendo egresada 2 dias posterior a esto. Sin 
compltcaciones, llegando a termino su embarazo. Así se confirma que la 
valvuloplastia, es una buena opción de tratamiento, para pacientes con área valvular 
critica. Siendo seguro y eficaz el mejorar la sintomatologia, mejorando la clase 
funcional. En otros estudios se concluyo que la mayor parte de los recién nacidos de 
estas pacientes presentan bajo peso al nacer. (3) 

En este se vio que los pesos fueron adecuados para la edad gestacional. Encontrando 
que en general el peso fue menor en el grupo de la estenosis mitra! severa .. 

Ninguna de las pacientes se hospitalizo por causa atnbuible a la cardiopal1a. 

Como se ha visto la mejor vía de interrupción del embarazo es la vía vaginal (5,6) 

Un porcentaJe elevado de los embarazos, se resolVIeron al temuno o cerca del 
mismo 
Los resultados obtenidos confirman esto, ya que el 60% se realizo por esta vía, el 
40% de cesárea, se hizo por mdicaclón obstetrico-fetal, SIendo la prmcipal el 
detenoro fetal. 



Ninguna paciente presento complicación en el puerperio. 

Se puede concluir: 

• La cardiopatia reumatica sigue sIendo la causa mas importante de lesión valvular 
en las mUjeres en edad reproductiva. De esta, la lesIón mitral es la primera. 

• El tratamiento medico, es la mejor opción para las pacientes con valvulopatia 
sobre todo estenosis mitral leve y moderada. 

• Los periodos criticos del embarazo de la semana 28-32, son los de mayor 
importancia para valorar a las cardiopatas. 

• La clase funcional es una manera fácil y confiable de valorar la repercusión del 
embarazo en la cardiopatia. 

• La mejor vía de resolución del embarazo es la vaginal. 

• Los recién nacidos SI se tiene un control adecuado de la madre, pueden tener un 
desarrollo normal, con pesos adecuados a la edad gestacional. 

• La valvuloplastia es un procedimiento confiable y seguro, que se puede llevar a 
cabo en la embarazada con área valvular critica. 

• Se pueden llevar los embarazos en estas pacientes a termino o muy cerca del 
mismo, reduciendo así la morbilidad perinatal. 

• Un manejO mtegral con un eqwpo multidisciplinano puede reduclT las 
complicaciones en este tipo de pacientes. 
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ESTENOSIS AORTICA. 

CUADRO 1. 

+ 
• EDAD G.P.A.C. SEMANA DE GESTACION CLASE FUNCIONAL 

CAPTADO RESOLUCION • I II II 1 
11 ~~¡IU'~tllIlI •• 'UIIIJ •• " ••••• _ ••••••• III1.III!.1I 

1 32 ANoS 5-1-2-1 18 SEMANAS 39 SEMANAS 

2 21 Al103 2-1-0-0 14 SSMANAS 38 SEMANAS 

3 13 AHOS 1-0-0-0 37 SEMANAS 38 SEMANAS 

4 2 J AlIOS 1-(-'J-0 21 S~MANAS 38 SEMANA~ 

+ GESTA-PARA-ABORTO-CESAREA 
* TRIMESTRE DEL EMBARAZO 

II II 

Ir 1 

II Irr 

1 , 

TRATAMIENTO RESULTADO 
PERIPARTO 
•••••• Uli ~!l1I illm~1m 

FUROSEl11 DE 
ANTIBIOTICOS 
PROFILACTICOS 

ANTIEIOTICO 
PROFILi\CTICJ 

ANTIBIOTleo 
PROFlLACTlCJ 

ANTIBIüTICl 
PROFILACTJ c,:) 

PARTe 
l1UJER 
3J75g. 
i/9 

PARTe 
l1UJEP 
2550g 
7/8 

PARTe 
HOM8FE 
2iOO, 

3/9 

PARTe 
HOM8fE 
2900, 
7/9 
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ESTENOSIS MITRAL(LEVE). 

CUADRO 2. 

+ o 

• EDAD G.P.A.C. SEMANA DE GESTACION CLASE FUNCIONAL A.V. TRATAMIENTO RESULTADO 
INICIO RESOLUCION '1 II III PERI PARTO 

B ~·IiI~ilJilJiIJ"ilJilJilJllilJlI.:III1.II.IIII_ilJilJiIJ.nlln.II¡ •• r •• fn.II ••• IU~!.1I1II1ItI 

1 28 A. 2-1-0-0 34 38 

+ GESTA-PARA-ABORTO-CESAREA 
* TRIMESTRE DEL EMBARAZO 
o AREA VALVULAR 

II 3.8CM2 ANTIBIOTICOS PARTO 
H0l1BRE 
3000g. 

8/9 
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ESTENOSIS MITRAL(MODERADA) 
CUADRO 3. 

+ o 

* EOAD G.P.A.C. SEMANA OE GESTACION CLASE FUNCIONAL A.V. TRATAMIENTO RESULTADO 
INICIO RESOWCION "1 II III PERIPARTO 

~ •• 11 •••• I.II ••••• _ •••••••••••••••• _ •••••••••••• 1I1I11l1ll 

23 A. ~l-4-0-0 11..5 - 40 1 II Ir 2eM2 FUROSEMIOE PARTO 
PENICILINA HOMBRE 
SENZATINICA 27 50g. 
el 21 orAS 8/9 

2 30 A. .-0-0-0 15 39 II I1 2.6CM2 ANEBIOT~COS PAFTü 
PR'OPANOLOL H0l1BRE 
FURCSEMmE 3050g. 

5/8 

3 27 A. >0-0-1 1, 38 1 II 1: 1.82M2 ESP:RClNOLAC CESAJ~B_!:\. 

TONA P. POR 
BENZhTINlCA OLIGO-
el 2: JrAS H IORAl1N lOS 

HOMBRE 
27JOg 

8/9 

4 23 A. ;:-0-)-1 33 40 r: 2. o :1<2 P.BENZAT:NICA CESAREA 
C/21 OlAS POR rcp 
01 GO);I NA MU,JER 
PRCPANJLOL 3500g. 

8/9 
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5 33 A. ~'-O-O-l 25 39 

6 29 A. >0-0-0 29 

7 28 A. ::-2-0-0 24 35 

8 33 A. >'1-0-1 1'1 37 

+ GESTA-PARA-ABORTO-CESAREA 
* TRIMESTRE DEL EMBARAZO 
o AREA VALVULAR 

1- II 1 [ 1 

Ir 

Ir IIr- Ir In 

1 I-II Il 

2. lC>12 P.BENZATINICA CESAREA 
PROPANOLOL POR RPM 
DOGOXINA SPA 

H'JI'BRE 
30COg. 
5/8 

2.6CM2 ACEN01JMARA NO SE 
DIPU.IDAMOL ATENDIO 

AQUI 

1.5CM2 PROPANOLOL PARTO 
2 VALVULO- MUJER 
PLASTIAS 1900g. 
PREVIAS 94-95 8/9 

1.5CN2 VALVULOPLA3T Il~ CESAREA 
94 PP.O?ANOLOL X ['CP 

ADQUIR:-DA 
MUJEr. 
2j90y 

7/8 
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ESTENOSIS MITRAL(SEVERA) 

CUADRO 4. 

+ o 

* EDAO G.P.A.C. SEMANA DE GESTACION CLASE FUNCIONAL A.V. 'l'RATAMIENTO RESULTADO 
INICIO TERMINO *1 Ir III PERIPARTO 

11 mlfl~1 illlIBlIIU Iffillllllll 1I111111111111111111111ffi1l1l1l1l.1I11 •• III1UIIIIII 1Il1l11'1lUII.lIl1lffilffilffilffilffilffilffil 

1 36 A. 2-1-0-0 27 39 - U-IU II-III 

2 32 A. ;-~-1-~ 14 -33-34 -1-1I II-I:I 

J 3, A. :-1-0-~ 23 -39 - II III 

O.8CM2 

O.9CM2 

1.0CM2 

CAPTJPRIL 
F1JRO~iEHl DE 
PROPANOLOL 
VALVULJPLi\S­
TIA (SEM30/31 I 

ACENOC1JNAR 1 N1'. 
PRGPANJLOL 
FUROSEMIDE 

PART0 
MUJER 
260üq. 
7/8 

PAR.TO 
MUJER 
18S0g. 
8/8 

PROPANOLOL CESAREA 
F1JFO"E~I DE PW 

[lE rER"ORC 
FETAL Mi\.':­
F RESE~:TA­
CION LE 

CARA 
HUJER 
¿OSúg 

819 
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4 28 A. :-)-0-0 15 -40 

+ GESTA-PARA-ABORTO-CESAREA 
* TRIMESTRE DEL EMBARAZO 
o AREA VALVULAR 

~-tl 
~;;t 
.... a 
~ 

D<'= _.~. 

~ --iji 

-I-Ir 1 - [ [ l. l:M2 ~RDPANOL)l CESARE:A 
VALVlJLOPL.l\,ST lA POX 

DETERIORO 
F"STAL 

HOMBPE 
3800q 

7/8 
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