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"INTRODUGCION. -

A FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo se asocia a cambios cardiocirculatorios substanciales. En las mujeres con

dad estos

pueden ocasionar un deterioro clinico rapido y aumento en la

morbilidad y moralidad™ 2, El embarazo es parlicularmente p ",' para

j con

anormalidades cardiacas especificas; éslas incluyevn Sindrome de Eisenmenger, hipertension,
pulmonar primaria, Sindrome de Marfan y estenosis mitrat (EM). A continuacién mencionaré los
camblos hemodindmicos durante el embarazo normal (ver graficas 1y 2):

Vol 'y 3 A 1

-V sut iaimente durante el embarazo; el incremenio inicia

desde la 6a. semana y para el final del embarazo alcanza 1.5 veces el normal. Interacciones

plejas de reni g i Id hormonas reproductivas, prostaglandinas y el factor
atrial natriurético contiibuyen a estos cambios de volumen. Tambien hay un aumento en la masa

eritrocitaria, pero proporcionaimente no es tan Importante como el aumento del volumen

plasmético y por « ia el hematdcrito y la hemoglobina bajan (anemia fisioldgica del
embarazo).
- Gasto Cardlaco, Vol Latido y Fri ia Cardiaca. El camblo hemodinamico mas

significativo durante el embarazo es un aumento en el gasto cardiaco, Este inicia en el primer

timestre y alcanza niveles del 30-50% arriba del normal durante el segundo trimestre. El

i del gasto cardlaco en el primer trimestre puede alribuirse predominantemente a un
en el vol latido; durante el tercer trimestre el es debido princip te al
i o en la f dl mientras que el volumen latido disminuye debido a

compresién de la vena cava. E! aumento promedic en la frecuencia cardiaca es de 10-20 Ialidés

por minuto.

- Presion Arterial y ia Vi | istémica. La presion arterial sistémica disminuye

durante los primeros dos trimestres y reforna a niveles pregesiacionales antes del término del

+

*a




“‘embarazo. Debido a que 1a disminucién de la presion diastdlica es mayor que la disminucion en ta

pi}esléh slsldllca. ia presion de pulso se amplia. La disminucion en la presidn arterial resulta de la

en las islencias vasculares por vasodilatacién, y es medlada por actividad
hormonal gestacional, prostaglandinas, y la creacion de circulacién baja en resistencia en el ttero

' . grévido,

B. ESTENOSIS MITRAL Y EMBARAZO.

V

La afeccid lvula lica es la i cardi mas frecuente en pacientes

embarazadas y hasta en el 75% de éstas , lienen EM predominanie. La EM es la principal causa
-de muerte no obstétrica en |a embarazada.

El gradiente transvalvular mitral es funcién del cuadrado del flujo transvalvular, asi que sl
duplicamos el flujo, el gradiente aumentard al t:ualdruple3 (ver figura 3). El aumento en la
frecuehcla cardiaca, el gasto cardiaco y la relencién de liquidos durante el embarazo por
consecuencia aumentan el gradiente iransmitral de reposo en forma importante resultando en

deteri hemodina del paciente con EM. Los sintomas de congestién vascular pulmonar

ocurren hasta en un 25% de las pacientes con EM durante el embarazo; suelen ser aparentes para
la semana 20 y agravarse al momento del parto por el aumento asoclado en la frecuencia cardiaca
y el gasto cardiaco.

" El tratamiento médico consiste en reposo, restriccion en la ingesta de sodio y B bloqueadores.
Si el paciente desarrolla fibrilacion auricular, {a digoxina puede controlar la respuesla venlricular.
Cuando persiste 13 sintomatologia a pesar de tratamiento médico, puede efectuarse
comisurotomia mitral o reemplazo valvular , pero la mortalidad materna temprana y fetal en
cirugia de corazén abierto es considerable (5 y 33% respectivamente),

En 1884, Inoue et al* publicaron por primera vez los resullados de fa dilatacion de la valvula

mitral en 6 p con EM r atica utilizando un catéter-balén por via percuténea venosa.
Este procedimiento ha demostrado mejorar la hemodinamica de pacientes cuya obstruccién

valvular es debida a cierre congénito o adquirido de comisuras. Actualmente la valvulolomia




T hllral durénle el embarazo representa una aliemativa para el tratamiento de la EM y y:_-x existen
"r.e'p.or{es &e procedimienios exitosos por Palacios, Safian, Mangione y Smith™* sin ningdn efeclo
significativo en el feto aunque el efecto tardio de la radiaci6n en el nifio ain deberé evaluarse,

F'AI. conocer el grave riesgo que estas pacientes pueden tener durante la ge#laclén. hemos
.‘querido revisar ta experiencia y los resultados obtenidos en el Ins{Ilulu Naclonal de Cardiclogia

Ignaclo Chavez de val ta mitral percula (VMP) en mujeres embarazadas.

MATERIAL Y METODO.

Pacientes: Entre Octubre de 1993 y Agosto de 1895, ocho mujeres embarazadas fueron
'sometidas a VMP con baldn como iratamiento para EM reumaética en el Instituto Nacional de
: ‘Cardiologia. Las caracteristicas clinicas de las pacientes tratadas se muestran en la tabla |,

' "Las pacientes tenian edad promedio de 32 afios (22 a 37 afios) ¥ cu_rsaban con embarazo de 25

semanas en pr (21a 35 ). Cuatro paci se encontraban en CF Il de la NYHA

y cuatro en CF !l. 4 de las 8 pacientes habian tenido al menos 1 episodio de edema agudo de
phlmcn, en 1 existia antecedenle de embolismo arterial periférico y en otra de episodios de
isquemia cerebral iransitoria. Siete pacientes se enconiraban en ritmo sinusal y solv una en
fibrllacfén auricular.

En todos los casos se realizé un estudio ecocardiografico bidimensional, incluyendc Doppler
convenciona! y Doppler color, prevismente a fa VMP. EI analisis ecocardiogréfico incluyé score
Wilkins™ para determinar el grado de afeccién de la valvula mitral, con valores de 1 a 4 en funcién
de la severidad de |a misma para el grado de engrosamiento valvar, disminucidn en {a movilidad,
calcificacion y enfermedad del aparato subvalvular. '

Procedimiento: Antes de iniciar el procedimiento se colocd protector de plomo en el area
pélvica y abdominal para proleger al feto de la radiacién. .Se realizé estudio hemodindmico
derecho e izquierdo en forma convencional y valvulotomia mitsal anterégrada. Posteriormente se

efectud nuevo registro hemodinamico. EI gradiente valvular mitral diastélico medio (GDM) fué



',.‘cs'iculado antes y después del procedimiento. No se efectud ventriculografia para disminuir el

‘

L ilérnpo de fluoroscopia.

" Sistema de Dilatacién de Inoue: EI sistema de dilatacién de Inoue consta de una gufa de 0.025

rigida a p de su extremo distal que es fiexible y en espiral y que se ubicaré en
la auricula izquierda a través del Inlroductor de Mullins. Colocada ésta se retira el introductor de
Mullins y sobre la misma se pasa un dilatador largo 14 French con el propésito de dilatar el lugar
de puncién femoral y el tabique interauricular. Una vez retirado éste, se introduce e! catéter-balén
por su luz distal, a través de fa gufa.

€l caiéler-balon de Inoue consta de 3 Juces, dos para el inflado y purgado del balén y una tercera
que se comunica con su orificio distal. El baldn es de I&tex, cubierto por una malla de refuerzo
desigual que permite su inflado en 3 fases. Previamente ha sido preparado, comprobado su
inlegridad en el inflado con una mezcla de suero y contraste, y midiendo con un calibrador su
distinto didmetro a diferenie volumen de inflado. El sistema dispone de una canula introducida por
la via con luz distal que permite alargar el balén y que le otorga suficiente rigidez como para ser
introducido sin dificuitad a través de la piel y de! tabique interauricular.

Una vez que el catéter-balén se encuentra en la auricula izquierda, se retira 1a cénula y se
Inleféambla por una gula rigida cuyo extremo distal lle.ne una amplia curva preformable que
dirigird el balén directamente hacia el orificio mitral, Esla operacién se facilita inflando
previamente el globo con 2 cc de la mezcla suero y contraste.

Una vez que e! baién se encuentra libre en la cavidad ventricular izquierda se procede a su
inflado. Finalizando et desinflado, el balén se retira a Ia auricula izquierda y se proce&e a una
valoracién hemodinarmica de esta primera dilatacion. En el caso de que se ha.ya logrado una
apertura valvular satisfactoria o que se haya inducido insuficiencia mitra! (IM) moderada se d4 por
finalizado el procedimiento. En caso contraric se vuelve a repefir un segundo o0 tercer
procedimiento, aumentando el volumen de inflado del balén y, por lo tanto, su didretro.

Cuando ha finalizado la dilatacion de la vélvula y antes de retlrar el catéter-balén de ta auricula

izquierda, se coloca en éste 1a canula elongadora, repitiendo la misma operacién a su paso por el




tablqué interauricular y por el fugar de puncid Final se realiza una nueyé

" Valoracién hemodindmica.
RESULTADOS (Tablas | - V).

Los resultados hemodinamicos y de Doppler pre y post-VMP se muestran en las tablas il -V, En

las ocho pacientes se logré dilatar la vélvula mitral, c iendo incr del rea valvuiar pre-
VMP mayores del 50% y en 6 de |as 8, el drea post-VMP fué mayor de 1.5 cm?,

Siete pr fueron exit

Hemodinamicos Agudos: E! GDM preVMP promedio de 20-mmHg (12 a 27).

disminuyé a 6 mmHg (6 a 10}. o L
Resultados Ecocardiogréaficos:; El drea preVMP de 0.78 (0.7 a 0.9 cm?) lncreménlé .a 16 ucm’}.‘ ;
(1.3 a 2.2cm?). ) '
Complicaciones: PreVMP tres pacientes tenian EM pura sin Insuficiencia y cinco IM mitral
\igera; postVMP se registrd IM ligera en siete. Una paciente desarrollé IM severa inmedialamente
después det procedlmlemo. La onda “v" aumenté a 60 mmHg. Fué somelida a cambio valvular

mitral por prétesis biolbgica. La pacienie evolucioné en forma satisfactoria después de ia cirugla

sin pérdida fetal. No ocurieron pérdidas fetales y todas las mujeres mejoraron clinicamente (clase

funcional { de la NYHA al momento del parto).

DISCUSION.

Los cambios hemodindmicos que se desarrollan durante la g idn son bien tolerados en las

mujeres con reserva cardiaca normal; sin embargo en aquellas con cardiopatia tales cambios
pueden exacerbar la alteracién funcional existente y poner en peligro la vida de !a madre y del
producto. Esto sucede de manera frecuente en mujeres con EM en fas cuales la sobrecarga

themodindmica que impone el embarazo representa un importante desequilibrio con severa




;repercus.lo'n de la valvulopatia que pudo haber sido blen tolerada previamenie, Por ello, la
‘ N lnlroducclbn de la VMP ha supuesto una nueva estralegia terapéutica, atractiva sobre todo para el

. de : | att

Este estudio demostré que la VMP con balén puede efecluarse en forma segura durante. el

j en forma efectiva los de insuficiencia cardiaca por el resto del

embarazo. Esta mejorla hemodinamica puede estar relacionada con la patologia valvular

" suby (fusién de as). L.as valvulas generalmente no estan fuertemente calcificadas y
no tienen engrosamiento subvalvular severo. Asi que @ menos que exista una insuficiencla
valvular importante, estas vélvulas pueden ser sometidas a VMP.

La reduccién observada en la PSAP puede tambien reducir la morbimortalidad peripario.

No ocurrieron pérdidas fetales después de!l procedimiento.

Fin del Embarazo: una de fas metas al lograr mejorar 1a hemodindmica y e! estado clinico de la
madre post VMP es lograr un embarazo a término y asi un producto més saludable al nacimiento.
Esta meta se logrd en los ocho casos. La exposicion a la radiacién durante la fiuoroscopia
constituye un riesgo potencial para el feto. Las anormalidades fetales ocurren mas frecuentemente
cuando la exposicion es antes de la semana 20 del embarazo®™ y el aborto terapéutico es
recomendado cuando el feto es expuesto a 10 rads o mas. Aunque no se midié la dosis recibida

“por el felo, se tratd de lograr el menor liempo de fluoroscopia posible y ademaés el procedimiento
se efectué después de la semana 20 de gestacion,

insuficiencia Mitral Post-VMP: un aspecto importante de la VMP es el desarrolio de IM post-
VMP cuyo mecanismo puede ser diferente, desde una aperura inadecuada de las comisuras a fa
rotura de cuerdas tendinosas e incluso rotura de las propizs valvas. La Incidencia de IM post-VMP
en mas de un grado oscila entre un 5-10% de los casos dependiendo de las series publicada"‘“‘".
En nuestra serie en 1 de las 8 pacientes a quienes se efectué VMP aparecié esta complicacion, Es
evidente que se necesita un mayor nimero de pacientes para conocer la incidencia real de IM
post-VMP en mujeres embarazadas,

Comparacién con Comisurotomia Quirlrgica: la comisurotomia quirirgica de la véivuia

mitral durante el embarazo fué realizada en 1952 por primera vez. Desde entonces tanto la




Acomivs.urotomla abierta como cerrada se han efectuado como tratamiento de la EM en mujeres

L em

adas con i iciencia cardiaca gestiva. Sin embargo aunque la comisurotomia rnitral
"“abierta se ha asaciado con bajo riesgo para lé madre, el uso de circulacién exfracorporea e
hipotermia se ha asocfado con mortalidad fetal de 15-33%", La comisurctomia cerrada tiene un
menor riesgo de mortalidad fetal, ésla se ha reportado entre 5-15%%". En el institulo Nacional de
Cardiologia existe reportada una morlalidad materna del 2% y del producio de 8% en

cornisurotomia mitral cerrada durante el embarazo'®,

CONCLUSION.

Este trabajo confirma que la VMP es posibie en la mujer embarazada con EM. El procedimiento
es seguro y produce mejoria hemodindmica y sintomética. Atin més, puede efectuarse en forma

_»"segura en pacientes criticamente enfermas y producir buenos resultados. A la fecha no se ha

reportade pérdida felal con este procedimi Estos r son comparables con los

reportados en otros centros.
Los criterios de seleccidn utilizados fueron los habituales para VMP en la poblacién general, es
decir: AVM menor de 1 cm? , ausencia de IM significativa o frombos en auricula izquierda y

deterioro.en la clase funcional. Sin embargo, atn deberan ¢ los criterios de seleccién en el

subgrupo especial de mujeres embarazadas con EM, para lo cua! se requerirs de un mayor

nimero de pacientes.




" CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EMBARAZO NORMAL

“'PARAMETRO ler 20. 3er.
L TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
'olumen 1 Tt Tt
Sanguineo -
... Gasto Cardiaco 1 ETOE S Y P

Volumen Latido ' T y
" Frecuencia . M R
Cardiaca Ty B R
“ Presion Sistdlica e SERO R S
S Presion - A il
.. Diastslica . REE RN T
" Presion de Pulso. T LMt e
" Resistencia 4 Sl A
" -Vascular : )
- Sistémica
2= Incremenio pequedo 4 = Decremento pequeito
7 1 =Incremento moderada : 4 d=Decremento moderado
T 1 1= Incremento impartanie 3 4 I = Decremento importante

<+ = Sin cambios comparados con los niveles sin embarazo.
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'TABLA | DATOS DEMOGRAFICOS Y CLASE FUNCIONAL

eDAD EDAD Clase Funcional NYHA
(ANOS) GESTACIONAL  PREVMP POSTVMP
(SEMANAS)

1 34 32
2 37 21
37, 26 35
4.0 42 20
5 34 20
6 22 22
7 : 34 29°
8 27 26
PROMEDIO . 32 25




.- TABLA Il, DATOS ECOCARDIOGRAFICOS Y HEMODINAMICOS

GVM(mmHg) AVM (cm2) 17} WILKING

‘PACIENTE | PREVMP  POSTVMP  PREVMP  POSTVWMP PREVMP POSTVMP

PROMEDIO

GWM, por cateterismo; AVM, por E dl M, | uticianci mﬂrélpdr" i g doppler color



TABLA Il PSAP por Cateterismo

U PACIENTE

PREVMP .

POSTVMP

§ _'rne:r{orde"‘loof B

110
Normal
490

. _‘ ,110“ . :

84*
520

100

85
88’ -

- Normal - S
".:,‘ ‘34;.: L

"= No se registré

L o Por Ecocardiografia




M.O.M. - 26 afios

_/\/L —

PREVALVULOTOMIA .
GDM : 14 mmHg '
AVM : 0.7 en?

POSTVALVULOTOMIA =~
GDM : 6 mmHg :
AVM : L3 e’



RSA.-22af0s

PREVALVULOTOMIA POSTVALVULOTOMfA SE
GDM : 16 mmHg GDM : 7 mmHg

AVM : 0.8 cm® AVM : 2 om?
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