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', INTRODUCCION. 

A. FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR DURANTE EL EMBARAZO 

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

enfermedad cardiaca es1os cambios pueden ocasionar un deterioro clfnico rápido y aumento en la 

morbilidad y mortalidad1
· 

2
• El embarazo es particularmente pellgÍoso para mujeres con algunas 

anormalidades cardiacas especificas: éstas incluyen Slndrome de Elsenmenger, hipertensión, 

pulmonar primaria, Slndrome de Marfan y estenosis mitral (EM). A continuación mencionaré los 

cambios hemodlnémlcos durante el embarazo normal (ver gráficas 1 y 2): 

• Volumen Sanguineo. Aumenta substancialmente durante el embarazo; el incremento Inicia 

desde la ea. semana y para el final del embaraza alcanza 1.5 veces el normal. Interacciones 

complejas de renlna-angiotensina-aldosterona, hormonas reproductivas, prostaglandinas y el factor 

atrial natriurétlco conliibuyen a estos cambios de volumen. Tambien hay un aumento en la masa 

eritrocltaria, pero proporcionalmente no es tan Importante como el aumento del volumen 

plasmático y por consecuencia el hematócrito y la hemoglobina bajan (anemia fisiológica del 

embarazo). 

- Gasto Cardiaco, Volumen Latido y Frecuencia Cardiaca. El cambio hemodlnámiCo más 

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

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

Incremento del gasto cardraco en el primer trimestre puede atribuirse predominantemente a un 

aumento en el volumen latido; durante el tercer trimestre el aumento es d0bido principalmente al 

Incremento en la frecuencia cardiaca, mientras que el volumen latido disminuye debido a 

compresión de la vena cava. El aumento promedio en la frecuencia cardiaca es de 10-20 latidos 

por minuto. 

• Presión Arterial y Resistencia Vascular Sistémica. La presión arterial sistémica disminuye 

durante los primeros dos trimestres y relorna a niveles pregestaclonales antes del término del 



·.~barazo. Debido a que la disminución de la presión diastólica es mayor que la disminución en la 

pÍ'eslóÍl slstÓlica, la presión de pulso se amplia. La disminución en la presión anerial resulta de la 

dl.sminución en las resistencias vasculares por vasodilatación, y es mediada por actividad 

hormonal gestaclonal, prostaglandinas, y Ja creación de circulación baja en resistencia en el útero 

grévldo. 

B. ESTENOSIS MITRAL Y EMBARAZO. 

La afección valvular reumétlca es la enfermedad cardiaca más frecuente en pacientes 

embarazadas y hasta en el 75% de éstas , tienen EM predominante. La EM es la principal causa 

de muerte no obstétrica en la embarazada. 

El gradiente transvalvulsr mitral es función del cuadrado del flujo transvalvular, asl que si 

duplicamos el nuJo, el gradiente aumentará al cuádruple' (ver figura 3). El aumento en la 

frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la retención de liquidas durante el embarazo por 

consecuencia aumentan el gradiente transmltral de reposo en forma Importante resultando en 

deterioro hemodinámlco del paciente con EM. Los sfntomas de congestión vascular pulmonar 

ocurren hasta en un 25% de las pacientes con EM durante el embarazo; suelen ser aparentes pare 

la semana 20 y agravarse al momento del parto por el aumento asociado en la frecuencia cardfaca 

y el gasto cardiaco. 

El tratamiento médico consiste en reposo, restricción en la ingesta de sodio y B bloqueadores. 

SI el paciente desarrolla fibrilación auricular, la dlgoxina puede controlar la respuesta ventricular. 

Cuando persiste la slntomatologla a pesar de tratamiento médico, puede efectuarse 

comlsurotomfa mitral o reemplazo valvular , pero la mortalidad materna temprana y fetal en 

clrugfa de corazón abierto es considerable (5 y 33% respectivamente). 

En 1964, lnoue et a\4 publicaron por primera vez los resultados de la dilatación de Ja válvula 

mitral en 6 pacientes con EM reumática utilizando un catéter.balón por vla percutánea venosa. 

Este procedimiento ha demostrado mejorar la hemodinámlca de pacientes cuya obstrucción 

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



n1itra.I d.urante el embarazi;> representa una alternativa para el tratamiento de la EM y ya existen 

'rePortes de procedimientos exitosos por Palacios, Safian, Mangione y Smlths.10 sin ningún efecto 

significativo en el feto aunque el efecto tardlo de la radiación en el niño aún deberá evaluarse. 

Al. conocer el grave riesgo que estas pacientes pueden tener durante la gestación, hemos 

querido revisar la experiencia y los resultados obtenidos en el lnstlluto Naclonal de Cardlologia 

Ignacio Chavez de valvulotomla mitral percutánea (VMP) en mujeres embarazadas. 

MATERIAL Y METODO. 

Pacientes: Entre Octubre de 1993 y Agosto de 1995, ocho mujeres embarazadas fueron 

sometidas a VMP con balón como tratamiento para EM reumática en el Instituto Nacional de 

Cardlologfa. Las caracterfslicas cUnicas de las pacientes tratadas se muestran en la tabla l. 

Las pacientes tenlan edad promedio de 32 años (22 a 37 años) y cursaban con embarazo de 25 

semanas en promedio (21 a 35 semanas). Cuatro pacientes se encontraban en CF 111 de la NYHA 

y cuatro en CF 11. 4 de las 8 pacientes hablan tenido al menos 1 episodio de edema agudo de 

pulmón, en 1 existla antecedente de embolismo arterial periférico y en otra de episodios de 

Isquemia cerebral transitoria. Siete pacientes se encontraban en ritmo sinusal y solo una en 

fibrilación auricular. 

En todos los casos se realizó un estudio ecocardiográflco bidimensional, lncluyendt· Doppler 

convencional y Doppler color, previamente a la VMP. El análisis ecocardlográfico lncl"yó score 

Wllklris 11 para determinar el grado de afección de la válvula mitral, con valores de 1 a 4 en función 

de la severidad de la misma para el grado de engrosamiento valvar, disminución en la movilidad, 

calcificación y enfermedad del aparato subvalvular. 

Procedimiento: Antes de iniciar el procedimiento se colocó protector de plomo en el area 

pélvlca y abdominal para proteger al feto de la radiación .. Se realizó estudio hemodlnámico 

derecho e izquierdo en forma convencional y valvulotomfa mitral anterógrada. Posteriormente se 

efectuó nuevo registro hemodinámlco. El gradiente valvular mitral diastólico medio (GDM) fué 



calculado antes y después del procedimiento. No se efectuó ventriculografia para disminuir el 

tiempo de fluoroscopia. 

Sistema de Dilatación de inoue: El sistema de dilatación de lnoue consta de una gula de 0.025 

pulgadas, rígida a e>ccepclón de su extremo distal que es flexible y en espiral y que se ubicará en 

la aurfcula Izquierda a través del Introductor de Mullins. Colocada ésta se retira el introductor de 

Muliins y sobre la misma se µasa un dilatador largo 14 French con el propósito de dilatar el lugar 

de punción femoral y el tabique interauricular. Una vez retirado éste, se Introduce el catéler-balón 

por su luz distal, a través de la gula. 

El catéter-balón de lnoue consta de 3 luces, dos para el lnllado y purgado del balón y una tercera 

que se comunica con su orificio distal. El balón es de látex, cubierto por una malla de refuerzo 

desigual que permite su Inflado en 3 fases. Previamente ha sido preparado, comprobado su 

Integridad en el inflado con una mezcla de suero y contraste, y midiendo con un calibrador su 

distinto diámetro a diferente volumen de inflado. El sistema dispone de una cánula Introducida por 

la vía con luz distal que permite alargar el balón y que le otorga suficiente rigidez como para ser 

Introducido sin dificultad a través de la piel y del tabique lnteraurlcular. 

Una vez que el catéter-balón se encuentra en la aurícula Izquierda, se retira la cánula y se 

Intercambia por una gula rígida cuyo extremo distal tiene una amplia curva preformable que 

dirigirá el balón directamente hacia el orificio mitral. Esta operación se facilita inflando 

previamente el globo con 2 ce de la mezcla suero y contraste. 

Una vez que el balón se encuentra libre en la cavidad ventricular izquierda se procede a su 

Inflado. Finalizando el desinflado, el balón se retira a la aurfcula izquierda y se procede a una 

valoración hemodlnámlca de esta primera dilatación. En ef caso de que se haya logrado una 

apertura valvular satisfactoria o que se haya inducido Insuficiencia mitral (IM) moderada se dá por 

finalizado el procedimiento. En caso contrario se vuelve a repellr un segundo o tercer 

procedimiento, aumentando el volumen de inflado del balón y, por /o tanto, su diámetro. 

Cuando ha finalizado fa dilatación de la válvula y antes de retirar el catéter-balón de la auricula 

izquierda, se coloca en éste la cánula elongadora, repitiendo la misma operación a su paso por el 



· tabique lnteraurlcular y por el lugar de punción femoral. Finalmente se realiza una nueva 

valoración hemodlnámica. 

RESULTADOS (Tablas 1 - v¡. 

Los resullados hemodlnámlcos y de Doppler pre y post·VMP se muestran en las tablas 11 - V. En· 

las ocho pacientes se logró dilatar la válvula mllral. consiguiendo lncremenlo del área valvuiar pre-· 

VMP mayores del 50% y en 6 de las e. el área post-VMP fué mayor de 1.5 cm'. 

Siete procedlmlenlos fueron exitosos. 

Resultados Hemodlnámlcos Agudos: El GDM preVMP promedio de 20 mmHg (12 a 27}: · 

disminuyó a e mmHg (6 a 1 O). 

Resultados Ecocardlográncos: El área preVMP de 0.78 (0.7 a 0.9 cm2
) Incrementó• 1.6 cm'' 

(1.3 a 2.2cm2
). 

Complicaciones: PreVMP tres pacientes tenlan EM pura sin lnsunclencla y cinco IM mitral 

ligera; postVMP se registró IM ligera en siete. Una paciente desarrolló IM severa inmediatamente 

después del procedimiento. La onda ·v· aumentó a 60 mmHg. Fué sometida a cambio valvular 

mitral por prótesis biológica. La paciente evolucionó en forma satlsfacto~a después de la clrugla 

sin pérdida fetal. No ocurrieron pérdidas fetales y todas las mujeres mejoraron cllnicamente {clase 

funcional 1 de la NYHA al momento del pano). 

DISCUSION. 

Los cambios hemodlnámicos que se desarrollan durante la gestación son bien tolerados en las 

mujeres con reserva cardiaca normal; sin embargo en aquellas con cardlopatla tales cambios 

pueden exacerbar la alteración funcional existente y poner en peligro Ja vida de la madre y del 

producto. Esto sucede de manera frecuente en mujeres con EM en las cuales la sobrecarga 

hemodinámlca que Impone el embarazo representa un Importante desequilibrio con severa 



, repercusión de la valvulopatia que pudo haber sido bien tolerada previamente. Por ello, la 

Introducción de la VMP ha supuesto una nueva estrategia terapéutica, alractlva sobre todo para el 

· · tratamiento de pacientes sintomáticos. 

Este estudio demostró que la VMP con balón puede efectuarse en forma segura durante el 

embarazo, mejorando en forma efectiva los slntomas de Insuficiencia cardiaca por el resto del 

embarazo. Esta mejoría hemodinámica puede estar relacionada con Ja pátologla valvular 

sUbyacente (fusión de comisuras). Las valvulas generalmente no estan fuertemente calcificadas y 

no tienen engrosamiento subvalvular severo. Asf que a menos que exista una Insuficiencia 

valvular Importante. estas válvulas pueden ser sometidas a VMP. 

La reducción observada en Ja PSAP puede !amblen reducir la morblmortalidad periparto. 

No ocurrieron pérdidas fetales después del procedimiento. 

Fin del Embarazo: una de las metas al lograr mejorar la hemodinámlca y el estado cllnico de la 

madre post VMP es lograr un embarazo a término y asl un producto más saludable al nacimiento. 

Esta meta se logró en los ocho casos. La exposición a la radiación durante la fluoroscopía 

constituye un riesgo potencial para el feto. Las anormalidades fetales ocurren más frecuentemente 

cuando la exposición es antes de la semana 20 del E:mbarazo12 y el aborto terapéutico es 

recomendado cuando el feto es expuesto a 1 o rads o más. Aunque no se midió la dosis recibida 

por el lelo, se trató de lograr el menor tiempo de fluoroscopla posible y además el procedlmlenlo 

se efecluó después de la semana 20 de gestación. 

Insuficiencia Mitral Post-VMP: un aspeelo lmportanle de la VMP es el desarrollo de IM post-

VMP cuyo mecanismo puede ser diferente, .desde una apertura Inadecuada de las comisuras a la 

rotUra de cuerdas tendinosas e Incluso rotura de las propias valvas. La Incidencia de IM post·VMP 

en más de un grado oscila entre un 5·10% de los casos dependiendo de las series publicada1u 3
·
14

• 

En nuestra serle en 1 de las 8 pacientes a quienes se efectuó VMP apareció esta complicación. Es 

evidente que se necesita un mayor número de pacientes para conocer la Incidencia real de IM 

post-VMP en mujeres embarazadas. 

Comparación con Comlsurotomla Quirúrgica: la comlsurotomia quirúrgica de la válvula 

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



. Com'isurotomfa abierta como cerrada se han efectuado como tratamiento de la EM en mujeres 

embarazadas con insuficiencia cardiaca congestiva. Sin embargo aunque la com/surotomfa mitral 

abierta se ha asociado con bajo riesgo para Ja madre, el uso de circulación extracorporea e 

hipotermia se ha asociado con mortalidad fetal de 15·33%15
• La comlsurotomfa cerrada tiene un 

menor riesgo de mortalidad fetal, ésta se ha reportado entre 5· 15% 1617
• En el Instituto Nacional de 

Cardiología existe reportada una mortalidad materna del 2% y del producto de 8% en 

comisurotomla mitral cerrada durante el embarazo18
• 

CONCLUSION. 

Este trabajo confirma que la VMP es posible en la mujer embarazada con EM. El procedimiento 

es seguro y produce mejorla hemodinámica y sintomática. Aun más, puede efectuarse en forma 

,. 'Segura en pacientes crlticamente enfermas y producir buenos resultados. A la fecha no se ha 

reportado pérdida fetal con este procedimiento. Estos resuliados son comparables con los 

reportados en otros centros. 

Los criterios de selección utilizados fueron los habliuales para VMP en la población general, es 

decir. AVM menor de 1 cm2 
, ausencia de IM significativa o trombos en auricula Izquierda y 

deterioro.en la clase funciona/. Sin embargo, aún deberán definirse las criterios de selección en el 

subgrupo especial de mujeres embarazadas can EM, para lo cual se requerirá de un mayor 

número de pacientes. 



. CAMBIOS HEMODINAMICOS EN EMBARAZO NORMAL 

PARAMETRO 

J'n/11me11 
Sa11g11ínen 

Gas ro Cardíaco 

Volumen Laridn 

Frec11encia 
Cardíaca 

··Presión Sisrólica 

Presión 
Diasrólica 

Presión de 1'11/.w 

ler 
TRIMESTRE 

t 

t 

t 

t 

~ 

.J. 

t 

2o. 3er. 
TRIMESTRE TRIMESTRE 

tt ttt 

1"tatt1" tttatt 
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tt ttt. ... 

.J. · ... +-+ 

.J,.J, 
.• .j; . 

kesis1e11cia .J, .J, .J, .J, .J, .J, 
Vasc11/ar 
Sisrémica 

, :1'= Jncfcmcn10 pequeño J. =Decremento pcqucilo 
t 't =Incremento moderado J. .J.=Occrcmcnto moderado 
'f 1' 1'= Incrcmcn10 impot1anlc J. J. J.= Decremento importante 
~ =Sin cambios comparados con los nh·clcs sin embarazo. 
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TABLA / DATOS DEMOGRAFICOS Y CLASE FUNCIONAL 

EDAD '"ªH EYD!;;IS!D!lll t:l~l:lé 
EDAD 

GESTACIONAL PREVMP POSTVMP 
(AÑOS) 

(SEMANAS) 

34 32 111 

'' :2 37 21 11 

l.3•'' 26 35 11 

42 20 111 1 

.5 34 20 
6 22 22 
7 34 29 
8 27 26 

PROMEDIO 32 25 
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TABLA 11, DATOS ECOCARDIOGRAFICOS Y HEMODINAMICOS 

GVM<mmHq> AYM<cm21 lM 
·PACIENTE PREVMP POSTVMP PREVMP POSTVMP PREVMP POSTVMP 

25 10 o.e 
2 12 o.e 
3. 14 0.1· 

17 e o.7 
• .. ·:-

: 5 . 27 o.e .. 
e. 16. 7 0.9 

7 25 ·7 .,·os 

.·e 25 

PROMEDIO 20 0.8 

GVM, por caretarfamo: AVM, por Ecocardlograma¡ IM, ln~uflclancla mitral por Ecoca~lograma doppler color 

13 
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TABLA 111 PSAP por Cateterismo 

PACIENTE PREVMP POS7VMP 

1 110 100 

·2 Normal Normal 

3 49 34• 

4 110 85 .. 
' 

5 menor de 1 oo•. 88 

>s .. 
84* 32 

:7. 

8 -
• No se registró / 
*Por Ecocardlografia 

I~ 

·.1 
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o; 

R.S.A. - 22 años 

/ 

PREVALVULOTOMÍA 
GDM: 16mmHg 
AVM : 0.8cm2 

TABLA V 

POSTVALVULOTOMÍA 
GDM: 7mmHg 
AVM : 2cm2 
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