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Estenosis mitral y doble lesion adrtica no diagnosticadas,
descompensacion materna y muerte fetal. Presentacion de un
caso.
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RESUMEN: Sereporta el caso de una paciente embarazada con estenosis mitral severa asociada a doble
lesion adrtica leve, errGneamente diagnosticada como asma bronquial. No se reconocieron los signos
acusticos propios de la enfermedad valvular, lo que contribuy6 a la descompensacion de la madre y la
muerte intrauterina del producto. La orientacién diagndstica fue dada por el empeoramiento con la
administracion de liquidos intravenosos con ocitocina y, la confirmacién, por la ecocardiografia.

Palabras clave: Cardiopatia. Ecocardiografia. Edema pulmonar. Embarazo. Estenosis mitral. Doble
lesion adrtica. Muerte fetal.

SUMMARY: Report of a pregnant patient with non-diagnosed severe mitral stenosis associated with mild
double aortic lesion. Previously, cardio-respiratory symptoms had been confused with bronchial
asthma. Acoustic signs of the valvular disease were not recognized, which leaded to maternal
decompensation and fetal death. Diagnosis was suspected when clinical condition worsened during
intravenous fluid and oxytocin administration, and it was confirmed by echocardiography.

Key words: Double aortic lesion. Echocardiography. Fetal death. Heart disease. Mitral stenosis.
Pregnancy. Pulmonary edema.

INTRODUCCION

Con el embarazo se producen cambios cardio- t@nto, la posibilidad de procregf). Como conse-
vasculares y hemodinamicos adaptativos, que en las cuencia, en los paises desarrollados, son pocas las
embarazadas cardiopatas, pueden contribuir a la Mujeres que hoy llegan a la edad fértil sin saber que
morbimortalidad de la madre y/o el produ¢ie4). son portadoras de una enfermedad del corazon,
Por otro lado, la embarazada normal puede presentar@unque quedan todavia grupos de poblacion en los
sintomas y signos sugestivos de afectacion cardiaca, cuales se hacen diagnosticos, incluso de enfermedad
como disnea, mareos, palpitaciones, edemas y hastaS€vera, con sus complicaciones, en el transcurso del
episodios sincopales. El diagnésticoy la conduccion €mbarazds).
de la gestante cardidpata exigen un adecuado En esta nota clinica reportamos el caso de una
conocimiento de la fisiologia durante la gestacion, Paciente con lesion valvular mitral y aortica no
el parto y el puerperi¢l) y de la fisiopatologia sospechada con anterioridad a la gestacion, que
condicionada por la enfermedad, por lo que siempre evolucion6 a ladescompensacion materna y el 6bito
es deseable la detecciény tratamiento de ésta antedfetal.
de la concepcionf2).

Los avances de la tecnologia médica aplicados a Reporte del caso
la clinica, han hecho que la cardiopatia sea detectada Paciente gestante de 23 afios, ingresada al hospital
con mayor precocidad, lo que ha aumentado la POr presentar disnea, tos y expectoraciéon. La

calidad y expectancia de vida de las pacientes, y por dIfICU|t_Ei,d resp|rator|a,_ de mas de una semana de
evolucion, era progresiva, llegando a presentarse en

completo reposo. La tos al principio fue seca, y la

Recibido: 18-02-02 ., .
expectoramon comenzo con aspecto mucoso, Iuego

Aceptado para publicacion: 26-02-02

33



E. RINCON BERROTERAN, ET AL

se hizo muco-purulenta y, a veces, hemoptoica. ficacidon del borde izquierdo. Retrospectivamente
Referia tres embarazos previos: uno a término, evaluado el electrocardiograma mostr6, ondas P
complicado con preeclampsia y terminado por aumentadasen alturayenduracién, con componentes
cesarea, y dos abortos, de tres y dos meses respectivanegativos en V1, asi como extrasistoles ventriculares
mente. De acuerdo a la fecha de la Gltima aisladas y frecuencia de 135 por minuto.
menstruacion, tenia 27 semanas de gestacién. Entre EIl diagndéstico de ingreso fue: asma bronquial
los antecedentes familiares se recoge que el padrecon neumonia bilateral extrahospitalaria, recibio
murié de infarto del miocardio y una tia paterna es oxigeno, liquidos endovenosos, terapia respiratoria
también cardi6pata, mientras que la madre permanececon broncodilatadores inhalados, antibidticos,
viva y aparentemente sana. Entre los antecedentesademas de concentrados globulares, hierro y acido
patolégicos figura la rubéolay el sarampién durante félico. La evolucién clinica fue térpida, con
la infancia, y repetidas crisis disneicas atribuidas a alternancias de leves mejorias y empeoramiento.
una prolongada historia de asma bronquial, negé la Este coincidia a veces (observacion hecha retros-
fiebre reumatica o cualquier otra enfermedad de las pectivamente) con la administracion endovenosa de
articulaciones, al igual que habitos como el solucionesacuosasoconcentrados de glébulosrojos.
tabaquico. A las dos semanas de internada refirié ausencia de
El examen fisico de ingreso correspondié a una movimientos fetales, confirmandose por ecografia
mujer con palidez cutaneo-mucosa y disnea. En lamuerte del producto, porlo que se indic6 ocitocina
campos pulmonares se evidencié disminucién con liquidos endovenosos, notandose que la rapida
bilateral y difusa de la ventilacién, y estertores administraciéon de estos llevaba a deterioro de las
sibilantes y crepitantes en ambas bases. Hubo encondiciones clinicas cardiorrespiratorias y evi-
reposo un ritmo cardiaco regular con frecuencia de denciabalos hallazgos fisicos compatibles con edema
135 latidos por minuto. La tensién arterial era de pulmonar, porlo que se descontinu6 la estimulacién

130/80 mmHg. No se detectaron soplos cardiacos,
ni por el equipo obstétrico ni por otros especialistas
consultados. Habia edema de miembros inferiores
+/4+. No se apreci6 cianosis. La altura uterina era
de 23 cmy se palpé un feto activo, movil, con latidos

uterina parenteral y se aplic6 misoprostol intra-
vaginal, digitalicos y diuréticos. Hubo leve mejoria
después del cambio de tratamiento médico y de la
evacuacion del atero, y se indic6 la investigacion
ecocardiografica con el diagndstico de insuficiencia

cardiaca.

El ecocardiograma realizado con equipo Hewlett
Packard Sonos 2000 permitid6 observar el atrio
izquierdo con gran aumento de sus dimensiones,
en 302 000 por min Los niveles sanguineos de cavidades derechas de tamafio discretamente
glicemia, urea, creatinina, acido urico, bilirrubinay aumentadas, espesor y contractilidad miocardica
transaminasas, estaban dentro de la normalidad. Elpreservada, y conservacién de la funcién sistélica
estudio de gases en sangre arterial mostro hipoxemiadel ventriculo izquierdo. Las valvas mitrales estaban
con alcalosis respiratoria. La tincion de Gram engrosadas, con hipodinamia de la anterior e
evidencié en el esputo cantidades moderadas deinmovilidad de la posterior. En el Doppler se
polimorfonucleares, cocos positivos en pares y encontré6 un gradiente diastélico maximo de 54
cadenas cortas, escasos cocos negativos, intra ymmHgy medio de 25 mmHg. El area de la apertura
extracelulares y bacilos negativos igualmente valvar, calculada por planimetria directa, fue de 0,8
escasos. Entres muestras de esputo no se encontraroen? (Figura 1). La valvula aértica tenia cuspides
bacilos acido-alcohol-resistentes. Con la ecografia engrosadas, el gradiente sist6lico maximo fue de 16
se observo feto vivo en cefalica, de 6,7 cm de mmHg y el medio de 7 mmHg. Habia doble lesion
diametro biparietal y 4,8 cm de longitud femoral, adrtica e insuficiencia tricuspidea leves, e hiper-
interpretandose compatibles con 26 semanas de edadtensiéon pulmonar de 88 mmHg, calculada por la
de gestacion, asi como liquido amnidtico con indice insuficiencia tricuspidea
de 11,8. La radiografia de térax, practicada con Finalmente se hizo el diagndéstico de estenosis
proteccién abdémino-pelviana, evidencio infiltrado mitral (EM) severa, en asociaciéon a insuficiencia
alveolar bilateral, difuso y simétrico, y cefalizacion tricuspideay doble lesién aértica leves. Sereorientd
del flujo sanguineo. La silueta cardiaca fue el tratamiento médico en preparacién para
interpretada como de tamafio normal, con recti- comisurotomia.

cardiacos de frecuencia normal.

El laboratorio reporté hemoglobina de 7,6 g/dl
con 25,2 % de hematocrito, cuenta leucocitaria de
10 000 por mriicon diferencial normal y plaquetas
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alla de lo teérico. La EM, la valvulopatia mas
frecuentemente observada en madres jovenes, pura
o0 asociada a otras lesiones valvulares, es considerada
por algunos autores como la entidad nosoldgica que
plantea las mas altas posibilidades de descompen-
sacién en embarazadas y puérpe(4s). Otros
asignan iguales frecuencias a la tetralogia de Fallot,
la EM puray la doble lesién mitral por separado, es
decir, 2 casos de mitral por uno de Fall@.

De haberse tenido el diagnostico previo, hubiera
sido evidente que se trataba de un caso positivo para
factores de riesgo predictivos de complicaciones en
el embarazo y el puerperio, entre los cuales se ha
dado mucho valor al area valvular medida por
ecocardiografia y a la clase funcional previa a la
gestacion (criterios de Nueva York o NYH#9,9).

La valvula mitral normal tiene un area de 4%ad

Figura 1. Image_n ultr,asonogréfica de estenosis mitral cm?. Al reducirse a 2,5 0 menos, el paciente acusa

severa, con planimetria de area valvular de 0,8 ¢m g3 mas relacionados con el ejercicio, mientras que

gradiente diastolico medio de 25 mmHg. Al= auricula .

izquierda. VMI=valvula mitral. VI=ventriculoizquierdo. con 1,50 menos, Ia,s mmesuas se presentan hasta en
reposo(10). En las ultimas condiciones, el aumento

DISCUSION del gasto cardiaco propio del embarazo no ocurre,
conduciendo a la congestion pulmonar retrégrada.

El cuadro clinico arriba presentado, pone en Larelativataquicardia del estado de gestacién acorta

evidencia la dificultad de hacer diagnésticos de la diastole, lo que disminuye el llenado del ventriculo
cardiopatia cuando la paciente es una embarazada,izquierdoy, portanto, compromete aun mas el gasto,
principalmente en su tercer trimestre, sin control €xagerando la congestion de los pulmo(ies.

prenatal; con valvulopatias poco frecuente. En Las pacientes con area valvular tan reducida
Venezuela, en el estudio de Gil Yépez sobre COMOlaque motivaestacomunicacion, son de riesgo

cardiopatia y embarazo, entre 12 500 consultantes elevado para complicaciones maternas: la progresion

obstétricas, hubo 78 con cardiopatias de las cuales 62 lainsuficiencia cardiaca, el tromboembolismoy la
casos de EM, 4 doble lesion mitral y uno doble Muerte, la necesidad de cirugia cardiaca o proce-
lesion aortica y mitral, pero ninguno tenia EM y dimientos como la valvuloplastia con balén, y efectos

doble lesion adrtica. El de Cabral Castafieda y col. féto-neonatales, como el aborto, la muerte perinatal,
(3), en México, sobre 1 169 pacientes, clasifica 705 & prematuridad y el bajo peso al nag@r El valor
como reumaticas vy, entre éstas, el 41,13 % fueron dlagnéstl_co dela ec_ocardlografl'a es dlgno.de enfasis.
diagnosticadas como doble lesién mitral, 23 % como R.econ,oc_ldas autoridades en el tema sostienen que el
estenosis de la misma valvula y 3,61 % como doble diagnéstico de la EM en la embarazada es poco
lesion mitral y aértica, también sin observaciones €omun antes de la descompensacion. La fatigay la
de la combinacién diagndstica aqui tratada. disnea se toman como consecuencia de las
En esta paciente la lesion con mayor repercusion @daptaciones fisioldgicas y, el soplo diastélico o la
hemodinamica y clinica fue, como es costumbre distension yugular, sugieren la enfermedad, pero
observar, la EM, que causé la descompensacién SON signos sutiles que pu_dleran pasar desapercibidos
cardiaca materna y, casi seguramente, también la (10). A veces no es facil, reconocer el “retumbo”

muerte del feto. Por esto, el diagnéstico correcto y Mitral con una diastole muy acortada. Un evento
precoz de la valvulopatia es necesario, porque las intercurrente, como lafiebre, y en el presente caso la
estenosis son mucho menos toleradas que las @dministracion intravenosa de liquidos con ocitocina

insuficiencias(?). 0 sin ella en una mujer anémica, facilita la
Aunque la historia de disnea por supuestos identificacion del edema pulmonary la desaturacién
accesos de asma data de afos, relacionar lade oxigeno. En casos severos, es el parto lo que

enfermedad actual con los dos abortos no va mas lleva a la descompensacion: las contracciones ute-
rinas incrementan el retorno venoso y la congestién
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pulmonar, mientras que en el posparto inmediato quienes han estado embarazadas y en quienes no.
sube rapidamente la presién arterial pulmonar, por Es poco frecuente una observaciéon como la actual;
centralizacion de la sangre del Ut€10). la confusion entre enfermedad broncopulmonar y
La finalidad del tratamiento médico, a base de valvular cardiacaenlano embarazada, que continud
diuréticos y R-bloqueadores, es buscar un balance por algun tiempo ya en el embarazo, hasta hacer
entre el necesario aumento del rendimiento cardiaco crisis con los liquidos endovenosos y la ocitocina.
y el flujo disminuido a través de la valvula patolégica. Los resultados del examen ecocardiografico fueron
En la actualidad, de fallar la terapia farmacolégica definitivos para el diagnostico, a pesar de que, un
de las embarazadas portadoras de EM, el proce- analisis retrospectivo del caso muestra, junto a los
dimiento de eleccidon es la dilatacion percutanea signos clinicos, un electrocardiograma con onda P
transvenosa de la valvula, la cual se acompafia de de tipo mitral y una imagen de radiologia compatible

escasas complicaciones (laregurgitacion entre ellas)
y permite llegar a tener series de pacientes sin
mortalidad materna nifetal, con embarazos a término
y bajas tasas de cesafea). Por el contrario, se han
publicado series de tratamiento quirdrgico y
circulacién extracorporea, con elevados indices de
mortalidad materna y fetgli2). Hay reportes de
casos aislados de reemplazo valvular inmme-
diatamente después de cesarea pretériiiap

Aungue como se menciona arriba, se habla de
elementos de riesgo en EM para complicaciones
como la muerte fetal o perinat@), y la asociacién
ha sido sefalada por varios auto(ésl4,15) no
todas las publicaciones son coincidentes en torno al
tema. Porunlado, Visoy cdli4)afirman una clara
relacion entre la gravedad de la enfermedad
cardiovascular y la mortalidad intrauterina: “Tanto
mas grave la cardiopatia mayor la mortalidad fetal”.
Por el otro, la experiencia del mayor centro
perinatolégico de México es que la cifra de abortos
y muerte fetal en embarazos de cardidpatas, todas
las enfermedades incluidas, no es superior ala de la
poblaciéon general, y que la morbimortalidad neonatal
esta mas relacionada con la edad del embarazo que
con la existencia de la cardiopatia. Sin embargo, es
interesante notar que, 3 de los 7 ébitos intrauterinos
ocurridos en 1 093 mujeres y 1 169 embarazos,
correspondieron a madres con EB8).

Con respecto al pronéstico materno, parece
evidente en la actualidad que mejora con las
disponibilidades de nuevos tratamientos. Puede
aqui citarse que no hay enfermedades, sino enfermos,
y que el riesgo aumentado para la mujer esta dado
por el embarazo mismo, no por efectos posteriores.
Aun cuando algunas evolucionan a la descompen-
sacién y la muerte, la bibliografia tiene referencias
como lade Cheslei6), cuyos resultados, obtenidos
antes de la introduccion de los modernos métodos
terapéuticos, es decir, siguiendo la historia natural
de laenfermedad, permiten concluir que la sobrevida,
unavez que la madre supera la gestacion, esigual en
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