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Resumen

Las mujeres con enfermedad valvular que estdn embarazadas o planean embarazarse requieren
cuidadosa evaluacién y manejo. El embarazo se asocia con cambios fisiolégicos que pueden agravar
muchas enfermedades valvulares. La mayoria de mujeres toleran bien el embarazo vy el parto sin
complicaciones mayores; sin embargo, algunos tipos de enfermedad valvular son mal tolerados v re-
quieren manejo intensivo. Ademas las pacientes con riesgo de tromboembolismo y aquellas con prétesis
valvulares requieren anticoagulacién y la decisién respecto al tipo e intensidad de la anticoagulacién,
requiere un cuidadoso balance entre el riesgo individual de trombosis y sangrado en la madre vy los
peligros para el feto. La clave para optimizar los buenos resultados en las pacientes con enfermedad
valvular cardiaca consiste en un diagndstico exacto de la etiologia, en la clasificacién del riesgo, en la
adecuada evaluacién y consejeria antes de la gestacion v la referencia de las mujeres de alto riesgo a
centros con experiencia. El manejo de estas pacientes debe ser multidisciplinario con un equipo que
incluya especialistas en las areas de obstetricia, cardiologia, neonatologia y anestesiologia entre otros.
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PREGNANT PATIENT WITH HEART VALVE DISEASE,
A METHODOLOGICAL APPROACH

Abstract

Women with valvular disease who are pregnant or plan to become pregnant require careful evaluation
and management. Pregnancy is associated with physiological changes that can aggravate many valvular
diseases. Most women tolerate well pregnancy and childbirth without major complications, but some
types of valvular disease are poorly tolerated and require intensive management. In addition, patients
who are at risk of thromboembolism and those with prosthetic valves required anticoagulation. The
decision regarding the type and intensity of anticoagulation requires a careful balance between the
individual risk of thrombosis, bleeding in the mother and the dangers to the fetus. The key to optimize
good results in patients with valvular heart disease consists of a precise diagnosis of the etiology, clas-
sification of risk, appropriate evaluation and counseling before pregnancy and reference of high-risk
women to centers with experience. The management of these patients should be multidisciplinary in-
cluding specialists in the areas of obstetrics, cardiology, neonatology and anesthesiology, among others.
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ABORDAGEM DA PACIENTE GRAYIDA COM
DOENCA VALVULAR CARDIACA

Resumo

As mulheres com doenga valvular que estao gravidas ou pretendem engravidar necessitam de uma
avaliagao cuidadosa e manejo. A gravidez associase com mudanzas fisiolégicas que podem piorar
muitas doencas valvulares. A maioria das mulheres toleram bem a gravidez e o parto sem compli-
cagbes maiores; porém alguns tipos de doenca valvular sao mal toleradas e precisam manejo intensivo.
Alem disso as doentes com risco de tromboembolismo e aquelas com prétese valvulares precisam
anticoagulagao e a decisao respeito ao tipo e intensidade da anticoagulagao, precisam um equilibrio
cuidadoso entre o risco individual de trombose e hemorragia na méae e os perigos para o feto. A chave

para otimizar os boms resultados nas doentes com doenca valvular cardiaca consistem num diagnéstico

exato da etiologia, uma classificacao do risco, na avaliagao adecuada e conselherfa antes da gravidez

e encaminhamento de mulheres de alto risco aos centros experientes. O manejo destas doentes debe
ser multidisciplinar com uma equipe que inclui especialistas nas éreas de obstetricia, cardiologia,

neonatologia e anestesiologia entre outras.

Palabras-chaves: gravidez, doenca valvular, prétese valvular, anticoagulagao

Introduccion

Aunque la prevalencia de la enfermedad materna
cardiaca clinicamente significativa durante el embarazo
es baja (menos del 1%) (1), su presencia incrementa
el riesgo de eventos adversos maternos, fetales y
neonatales (2). La enfermedad valvular es la principal
causa de enfermedad cardiaca durante el embarazo en
los paises en desarrollo y la segunda causa en paises
occidentales luego de las enfermedades cardiacas
congénitas.

Hay dos grupos de mujeres embarazadas con la en-
fermedad valvular: uno esta formado por mujeres que
saben que tienen la enfermedad y que consultan antes
del embarazo para conocer los potenciales riesgos
para la madre y el feto y el otro, por mujeres que son
diagnosticadas durante la gestacién. En los dos grupos
los efectos de la lesion valvular pueden ser exacerbados
por los cambios fisiolégicos normales del embarazo.
Sin embargo, con una adecuada evaluacién y manejo,
la mayoria de mujeres pueden terminar su gestacién
satisfactoriamente. La clave para optimizar los buenos
resultados en las pacientes con enfermedad valvular
cardiaca consiste en un diagnéstico exacto de la etio-
logia, en una clasificacién del riesgo, en una adecuada
evaluacién y consejeria antes de la gestacion y en la
referencia de las mujeres de alto riesgo a centros con ex-
periencia. La anticoagulacién esta indicada en algunos

casos tales como el riesgo tromboembdlico y protesis
valvulares mecénicas vy la decisiéon con relacion al tipo e
intensidad de anticoagulacién depende de la indicacién
y los riesgos potenciales para la madre y el feto (4,5).

El manejo de estas pacientes debe ser multidisciplinario
con un equipo que incluya especialistas en las areas de
obstetricia, cardiologia, neonatologia y anestesiologia
entre otros. En este articulo se revisa los cambios he-
modinamicos del embarazo, clasificacion, evaluacién
y manejo de mujeres con enfermedad valvular que
planean embarazarse o estain embarazadas.

Cambios hemodinamicos del embarazo

La evaluacién y el manejo de la mujer embarazada
con enfermedad valvular requieren la comprensién de
los cambios fisiolégicos en la gestacion, en el trabajo
de parto, en el parto y en el periodo inmediato post
parto. El volumen sanguineo se incrementa a partir de
la sexta semana de gestacién, aumenta répidamente
hasta la mitad del embarazo y luego el incremento
contindia pero con menor velocidad. La expansion de
volumen en promedio es del 50%. Debido a que el
incremento en el volumen plasmaético es més rapido
que el incremento de la masa de eritrocitos, la con-
centraciéon de hemoglobina disminuye, presentandose
la anemia fisiolégica del embarazo. El incremento en
el volumen sanguineo se acompana de aumento en
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el gasto cardiaco, y por lo tanto del volumen latido.
Durante el tercer trimestre de gestacion la posicién
del cuerpo influencia el gasto cardiaco, que aumenta
en la posicién decubito lateral y disminuye en la po-
sicién supina debido a la compresién por el ttero de
la cava inferior, con reduccién del retorno venoso al
corazoén (6-9).

La frecuencia cardiaca durante el tercer trimestre se
incrementa entre 10 y 15 latidos por minuto. La pre-
sién arterial sistémica comienza a descender durante
el primer trimestre, alcanza la méxima disminucién
en la mitad del embarazo y vuelve al nivel normal
antes del parto. La disminucién en la presién arterial
es méas marcada en la presién diastélica y es debido a
la disminucién de la resistencia vascular sistémica por
reduccién en el tono vascular. Durante el trabajo de
parto y en el parto, el consumo de oxigeno aumenta
tres veces y la presion arterial sistdlica y diastélica se
incrementa durante las contracciones. En el post parto
ocurre un aumento en el retorno venoso debido a la
mejoria de la compresién de la vena cava inferior y al
traslado de sangre del Gtero a la circulacion sistémica.
Este cambio en el volumen sanguineo ocurre a pesar
de las pérdidas sanguineas del parto y puede ocasio-
nar incremento en la presién de llenado del ventriculo
izquierdo, en el volumen latido y en el gasto cardiaco.
Los cambios hemodinédmicos del embarazo persisten
durante el post parto y gradualmente retornan a los ni-
veles basales en 12- 24 semanas luego del parto (6-9).

La gestacién se asocia a un estado hipercoagulable
debido a la reduccién relativa de la actividad de la
proteina C y S, estasis e hipertensién venosa. Los
estrogenos interfieren con el depdsito de coldgeno en
la capa media de las arterias musculares y la elastasa
circulante puede romper la lamina elastica y debilitar
la capa media de la aorta durante la gestacién. El
debilitamiento de la pared vascular puede predispo-
ner a diseccién en presencia o no de enfermedad del
tejido conectivo. La relaxina y la hormona factor del
crecimiento similar a la insulina, se detectan en sangre
durante la gestacién y causan reduccion en la sintesis
de colageno v predisponen a la diseccién aértica du-
rante el embarazo (10-12).

Prevalencia de enfermedad valvular en mujeres
en edad reproductiva

La enfermedad cardiaca reumética continda sien-
do prevalente en los paises en desarrollo donde es
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responsable de hasta el 90% de las enfermedades
cardiacas durante la gestacién (5). El desarrollo de
tratamientos efectivos en la infancia y la nifiez contra
la fiebre reumética ha resultado en un incremento en
la prevalencia de enfermedad valvular congénita en
mujeres en edad reproductiva. Otras causas de enfer-
medad valvular son el prolapso valvular mitral (PVM),
endocarditis previa y enfermedad valvular asociada
a enfermedades sistémicas. Las protesis valvulares
pueden encontrarse en pacientes jovenes y debe
tenerse en cuenta la necesidad de anticoagulacién en
las protesis mecanicas y la posibilidad de deterioro de
las protesis las biolégicas durante la gestacién. Para la
evaluacién de la enfermedad valvular en mujeres en
edad reproductiva, se deben clasificar de acuerdo al
impacto hemodinamico (estenosis vs. regurgitacién) y
vélvula comprometida, Tabla 1 (3).

TABLA 1. Clasificacién de la enfermedad valvular en mujeres en
edad reproductiva (3)

ESTENOSIS VALVULAR

ESTENOSIS AORTICA
* Congénita.
* Reumética.
¢ Recurrente luego de valvulotomia en la infancia.

ESTENOSIS MITRAL
¢ Reumética
* Congénita

ESTENOSIS PULMONAR
» Congénita asociada a otras alteraciones.
 Estenosis valvular pulmonar aislada.

INSUFICIENCIA VALVULAR

INSUFICIENCIA AORTICA
* Congénita
* Reumética
¢ Asociada a Enfermedad del Tejido conectivo ( Sindrome de
Marfan)

INSUFICIENCIA MITRAL
* Prolapso valvular mitral.
¢ Reumatica
* Congénita

INSUFICIENCIA PULMONAR
* Residual luego de intervencién de tetralogia de Fallop o
estenosis pulmonar

Evaluacion diagnostica

La evaluacién inicial de la mujer con enfermedad val-
vular que esta planeando embarazarse o que ya esta
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embarazada se basa en la historia clinica y el examen
fisico. La historia clinica debe incluir todos los estudios
diagnésticos realizados previamente incluyendo eco-
cardiografias, pruebas de estrés y datos de cualquier
intervencién realizada previamente. La tolerancia
al ejercicio inicial es un predictor importante de la
capacidad para tolerar la gestacién, independiente
del tipo de lesién valvular. Muchos de los sintomas
normales del embarazo, son comunes a los sintomas de
descompensacién cardiaca. La disnea con el ejercicio,
la ortopnea, el edema de tobillos y las palpitaciones
pueden presentarse durante la gestacién, pero la pre-
sencia de angina, disnea de reposo, disnea paroxistica
nocturna o arritmia sostenida son hallazgos patolégicos
y ameritan una evaluacién completa. En el examen
fisico de las maternas normales puede encontrarse
taquicardia leve en reposo, pulsos saltones, aumento
de la presién del pulso con presién sistélica normal
baja y extremidades calientes. El impulso precordial es
hipercinético y el primer ruido puede ser un poco mas
intenso de lo normal, con desdoblamiento. El segundo
ruido también puede encontrarse fisiolégicamente
desdoblado, pero puede ser amplio y aparecer fijo al
final de la gestacién. Un tercer ruido esta presente en
la mayoria de pacientes (3,13,14).

Los soplos durante la gestacion tipicamente son sua-
ves (grado I 6 II), localizados en la regién pulmonar
y nunca acompanados de soplos diastélicos o signos
de falla cardiaca. Puede auscultarse soplos continuos
normales como el soplo venoso cervical (méas audible
en la fosa supraclavicular derecha y puede desaparecer
con el movimiento del mentén hacia el estetoscopio
o la presién digital en la vena yugular ipsilateral ) y el
soplo mamario que puede ser continuo 6 sistdlico, y
puede desaparecer con la presiéon del diafragma del
estetoscopio sobre la mama (3,13-15).

Electrocardiograma (ECG)

Durante el embarazo, en el ECG puede presentarse
desviacién del eje del QRS, onda Q pequena y onda
T invertida en DIII, taquicardia sinusal y cambios en el
segmento ST vy la onda T, asi como latidos auriculares
y ventriculares prematuros (13,16).

Radiografia de Térax
No se realiza rutinariamente en las embarazadas debi-

do ala radiacién, pero debe considerarse en pacientes
con sospecha de compromiso cardiaco o inicio reciente

de disnea o falla cardiaca. En ella puede observarse
rectificaciéon del borde cardiaco superior izquierdo,
posicién horizontal del corazén, incremento de la trama
pulmonar y derrame pleural pequefio en el periodo
post parto (13,16).

Ecocardiografia

En el embarazo normal puede evidenciarse incremento
leve en las dimensiones ventriculares y son frecuentes
la insuficiencia pulmonar v la tricuspidea leve. Puede
presentarse insuficiencia mitral “fisiolégica” en ausen-
cia de alteracién estructural de la vélvula y las insufi-
ciencias auriculo-ventriculares pueden ser debidas a
la dilatacién del anillo que acompana el aumento del
tamano ventricular. Puede encontrarse un derrame
pericéardico pequerio en el 25% de las pacientes. El
incremento del gasto cardiaco durante el embarazo
lleva a un incremento en las velocidades doppler de
los flujos transvalvulares, por lo tanto es indispensable
la medicién de los orificios valvulares en casos de este-
nosis y la cuantificacién de las insuficiencias para una
evaluaciéon mas exacta del compromiso y severidad de
la enfermedad valvular. El ultrasonido no posee riesgo
de radiacién en la madre ni en el feto (13,16,17).

Consideraciones generales en el manejo de
mujeres con enfermedad valvular

El paso inicial en la evaluacién de la mujer con enfer-
medad valvular es establecer el nivel de riesgo materno
y fetal durante la gestacién. En la Tabla 2 se presentan
las lesiones valvulares cardiacas asociadas con riesgo
materno y/o fetal alto durante la gestacién (3,14,18).

TABLA 2. Lesiones valvulares cardiacas asociadas con riesgo
Materno y/o fetal alto durante la gestacién.

Estenosis aértica severa con o sin sintomas.
Insuficiencia Aértica con sintomas Clase NY III-IV.
Estenosis Mitral con sintomas Clase NY II-IV
Insuficiencia Mitral con sintomas Clase NY III-IV
Enfermedad valvular mitral o aértica con hipertensién
pulmonar severa (Presién pulmonar > del 75% de la
presién sistémica).

Enfermedad valvular aértica o mitral con disfuncién ven-
tricular izquierda severa (Fraccién de expulsién < 40%)
Prétesis valvular mecéanica que requiere anticoagulacién.
Sindrome de Marfan con o sin insuficiencia adrtica.

. Cianosis Materna.

0. Clase Funcional de NY III 6 IV.

S .

o

=0 0

En pacientes con riesgo alto que se presentan para eva-
luacién antes de embarazarse, se recomienda tratamiento
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especialmente si la lesién valvular permite intervencién
percutanea o reparo quirtrgico. Cuando el cambio
valvular es la Gnica opcién, muchos médicos y pacien-
tes prefieren protesis bioldgicas, a pesar de su limitada
durabilidad, para evitar los riesgos de la anticoagulacién
durante la gestacion. Sin embargo, debe analizarse con la
paciente y su familia claramente las ventajas y desventajas
de utilizar prétesis biolégicas vs mecanicas (3).

Evaluacion antes del Embarazo

El manejo de las pacientes con enfermedad valvular
debe realizarse idealmente antes de la concepcién. Es
necesario un examen fisico cuidadoso y evaluacién de
la capacidad funcional para determinar la posibilidad
de tolerar los cambios hemodinémicos del embarazo
y el riesgo de complicaciones durante la gestacién.
Debe incluir un electrocardiograma de doce derivacio-
nes y una ecocardiografia doppler. En pacientes con
sospecha de compromiso de la capacidad funcional
debe realizarse una prueba de ejercicio, idealmente
con medicién del consumo de oxigeno. Deben sus-
penderse las medicaciones con riesgo potencial para
el feto (2,13,19,20).

Manejo durante la gestacion

Eltipo y frecuencia de los controles durante la gestacién
estd determinado por las caracteristicas de la lesién
valvular y comportamiento clinico de cada paciente.
En general los controles deben realizarse cada mes en
pacientes con enfermedad leve y cada dos semanas en
pacientes con enfermedad moderada y severa hasta la
semana 28-30 de gestacién y luego semanalmente hasta
el parto. Es importante educar las pacientes sobre los sig-
nos y sintomas de descompensacién cardiaca. Aunque
la gestacién puede inicialmente ser bien tolerada, puede
ocurrir incremento en las demandas cardiacas por ane-
mia, arritmias, embolismo, dolor vy ansiedad. En estos
casos ademas de corregir el factor desencadenante, las
demandas cardiacas pueden disminuirse con reposo en
cama y oxigeno. En ocasiones se requiere tratamiento
médico para controlar la frecuencia cardiaca y mejorar
las condiciones de pre y post carga. Las lesiones depen-
dientes de precarga se pueden beneficiar de posicién en
decubito lateral, para prevenir la reduccién del retorno
venoso por la compresién de la vena cava inferior por
el utero gravido (13).

Cuando es necesario el uso de medicaciones se debe
emplear la menor dosis terapéutica conocida que sea
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segura para el feto. Algunas medicaciones estan con-
traindicadas durante el embarazo como inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAS),
bloqueadores del receptor de la angiotensina, amio-
darona y nitroprusiato. Medicaciones que pueden ser
utilizadas durante la gestacién incluyen betabloquea-
dores, hidralazina, diuréticos y digoxina (21).

Trabajo de parto y parto

El momento y modo del parto debe ser discutido en
forma conjunta entre el obstetra, cardidlogo y anes-
tesidlogo obstétrico. En general, el parto vaginal con
adecuada anestesia y acortamiento de la segunda
etapa es seguro y puede realizarse en la mayoria de
pacientes con enfermedad valvular. La cesarea esta
asociada con mayor nimero de complicaciones y es
usualmente realizada por indicaciones obstétricas y
en ocasiones en el paciente con inestabilidad hemo-
dindmica (22-24).

Las indicaciones de ceséarea son las mismas para las
mujeres con enfermedad valvular y la poblacién ge-
neral. Se benefician de ceséarea las pacientes con las
siguientes caracteristicas: endocarditis que requiere
un reemplazo valvular urgente al final del embarazo,
mujeres con restriccién severa del crecimiento intra-
uterino, Eisenmenger, condiciones no favorables del
cuello uterino, estenosis adrtica severa, dilatacién aér-
tica o diseccidn, historia reciente de Infarto agudo del
miocardio y descompensacién aguda severa durante
el trabajo de parto (5).

El monitoreo hemodinémico durante el trabajo de par-
to y el parto se recomienda en pacientes sintométicas
y en pacientes con estenosis valvulares moderadas y
severas, disfuncién ventricular izquierda e hipertensién
pulmonar. Las pacientes con estenosis valvular severa
del lado izquierdo frecuentemente requieren monito-
reo hemodinédmico con evaluacién de la saturacién
de oxigeno, electrocardiograma, presién arterial,
evaluacién de la presién pulmonar, presién en cuna
y gasto cardiaco. También es necesario el monitoreo
fetal debido a que el estrés fetal es un indicador del
compromiso del gasto cardiaco (13).

Puerperio inmediato
A pesar de las pérdidas sanguineas presentadas duran-

te el parto, el puerperio temprano presenta incremento
del retorno venoso al corazén por el paso de sangre




MUNERA A.

del utero a la circulacién sistémica, reduccion de la
compresién de la vena cava y movilizacién de liquido
desde la parte inferior del cuerpo. Estos cambios pue-
den llevar a descompensacién y se requiere monitoreo
hemodinamico por doce a 24 horas (25).

Profilaxis antibiotica

El comité de Fiebre Reumaética, Endocarditis y Enfer-
medad de Kawasaki de la Asociacién Americana del
Corazén no recomiendan el uso rutinario de profilaxis
antibiética en pacientes con enfermedad valvular que
tienen parto vaginal o cesérea no complicadas y no se
sospecha infeccién. Los antibiéticos son opcionales en
pacientes con alto riesgo como pacientes con prétesis
valvulares, endocarditis previa, enfermedad cardiaca
congénita compleja y conductos sistémico-pulmonares
creados quirtdrgicamente (26-28). Sin embargo, al-
gunos reportes han informado bacteremia luego del
trabajo de parto y parto entre el 10-20% de las pa-
cientes. Estos reportes han llevado a algunos autores a
recomendar dar antibidticos ante la dificultad de pre-
decir partos complicados, el bajo costo de la terapia y
las complicaciones devastadoras de la endocarditis. El
esquema recomendado es ampicilina 2 g IV o IM més
gentamicina 1,5 mg /kg (sin exceder 120 mg) al inicio
del trabajo de parto o dentro de los treinta minutos de
iniciada la cesérea y seis horas luego ampicilina 1 g IV
o IM 6 amoxacilina 1g VO. En pacientes alérgicos a la
penicilina se recomienda el uso de vancomicina mas
gentamicina (29-31).

Lesiones valvulares especificas
Estenosis mitral

Es la lesién valvular més comin durante el embarazo
y es debida en la mayoria de casos a enfermedad
reumética. El gradiente a través de la vélvula puede
aumentar durante la gestacién por el aumento de la fre-
cuencia cardiaca vy el volumen latido, lo cual aumenta
la presién auricular izquierda y desarrolla o empeora
los sintomas. El incremento en la presién auricular
puede también ocasionar arritmias auriculares. Adn
en mujeres previamente asintomaticas, el acortamiento
del periodo de llenado diastélico debido a fibrilacién
auricular o enfermedades asociadas puede ocasionar
descompensacién hemodinamica.

El pronéstico materno es favorable en maternas con
estenosis leve cuando se compara con los controles.

La morbilidad materna es mayor en pacientes con
estenosis moderada y severa, pueden desarrollar falla
cardiaca, arritmias (especialmente fibrilacién auricular)
y requerir inicio de medicacién y hospitalizacién. La
incidencia de complicaciones maternas estéa relaciona-
da con la severidad de la estenosis y se presentan en
el 67% de mujeres con estenosis severa, 38% de las
mujeres con estenosis moderada y 26% en estenosis
leve. La presencia de complicaciones maternas se
asocia con la clase funcional de NY y severidad de
la estenosis antes de la gestacién. A pesar de la alta
morbilidad reportada en pacientes con estenosis mitral,
la mortalidad es rara. En cuanto al prondstico fetal la
severidad de la estenosis mitral se relaciona con par-
tos pretérmino, retardo en el crecimiento intrauterino
y bajo peso al nacer. Se recomienda el seguimiento
estrecho de las pacientes con estenosis mitral severa,
aun si estan asintomaticas antes del embarazo y primer
trimestre de la gestacién. El control ecocardiografico
debe realizarse al tercer y quinto mes, y luego cada mes

para evaluar los gradientes transvalvulares y presiéon
pulmonar (3,13,14,17,29,32).

Tratamiento de la estenosis mitral

Las mujeres jévenes con historia de fiebre reumatica
aguda y carditis deben continuar recibiendo profilaxis
para fiebre reumaética con penicilina, asi como las
mujeres no embarazadas.

Cuando se presentan sintomas debido a descompen-
sacién de la estenosis mitral, los objetivos del trata-
miento son: 1- Tratar y corregir cualquier condicién
desencadenante como infeccién, fiebre 6 anemia,
2- Disminuir la frecuencia cardiaca para prolongar el
tiempo de llenado diastdlico, 3- Disminuir la precarga
si se presenta edema pulmonar y 4- Conservar la
presion arterial.

Las pacientes con estenosis leve a moderada pueden
ser manejadas con restriccidon de la actividad fisica,
restriccion de liquidos y de sal, y administracién de
betabloqueadores. Los betabloqueadores son la prin-
cipal estrategia de manejo, son utilizados para prevenir
y tratar la taquicardia, optimizar el tiempo de llenado
diastélico vy son relativamente seguros y bien tolera-
dos por la madre vy el feto. Se usan betabloqueadores
cardioselectivos como el metoprolol y atenolol; se
prefiere el metoprolol, debido a que el atenolol se ha
asociado con retardo en el crecimiento intrauterino.
Los diuréticos deben evitarse en el primer trimestre del
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embarazo y tener precaucion por el riesgo de producir
déficit de volumen e hipoperfusién uteroplacentaria.
Los diuréticos de asa son ttiles en el post parto inme-
diato en pacientes que desarrollan edema pulmonar
secundario al incremento stbito del volumen intravas-
cular o al inicio de fibrilacién auricular. En pacientes
con fibrilacién auricular puede utilizarse digoxina o
betabloqueadores para reducir la frecuencia cardiaca.

La mayoria de pacientes con estenosis moderada a
severa (area valvular mitral < 1,5 cm?) presentan em-
peoramiento en una o dos clases funcionales durante
el tercer trimestre de gestacién y/o trabajo de parto y
el parto (figura 1). Cuando el compromiso hemodina-
mico persiste a pesar de tratamiento médico adecuado,

FIGURA 1. Ecocardiografia de una paciente con estenosis mitral
severa con drea valvular por planimetria de 0,63 cm?. (Imagen
Servicio Cardiologia No Invasiva, Hospital General de Medellin).

FIGURA 2. Imagen ecocardiogrdfica durante la dilatacién percu-
tdnea de la vdlvula mitral con balén de Inoue. (Imagen Servicio
Cardiologia No Invasiva, Hospital General de Medellin).
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y los pacientes con estenosis mitral severa desarrollan
clase funcional de NY III-IV, puede ser necesaria la
valvulotomia percutédnea con balén (figura 2). Este
procedimiento debe evitarse durante el primer trimestre
de gestacién, y recurrir a él luego que las medidas de
tratamiento médico 6ptimo han fallado. Cuando se
realice este procedimiento debe ser en centros con
experiencia y bajo la guia de ecocardiografia (figuras
3 v 4). Es indispensable una adecuada proteccién
pélvica, abdominal y disminuir al méximo el tiempo
de fluoroscopia para evitar la radiacién del feto (3,4,
14,17,29,33,34).

FIGURA 3. Doppler continuo de la vdlvula mitral, se aprecia el in-
cremento severo en los gradientes transvalvulares mitrales (gradiente
maximo de 32 mmHg y medio de 26 mmHg ). (Imagen Servicio
Cardiologia No Invasiva, Hospital General de Medellin).

FIGURA 4. Se observa con el doppler continuo de la vdlvula
mitral la reduccion de los gradientes transvalvulares en relacion
con los iniciales (gradiente mdximo de 15,6 mmHg v medio de
6,9 mmHg). (Imagen Servicio Cardiologia No Invasiva, Hospital
General de Medellin).




MUNERA A.

Cuando la paciente tiene insuficiencia mitral significa-
tiva asociada a la estenosis mitral o existe contraindi-
cacién para la valvulotomia mitral percutanea, puede
ser necesaria la cirugia de la valvula mitral en casos
extremos de descompensacion a pesar de tratamiento
médico agresivo La cirugfa cardiaca debe evitarse
durante la gestacién siempre que sea posible, aunque
existe reporte de procedimientos exitosos. El riesgo
de muerte fetal durante cirugia cardiaca abierta se ha
estimado entre 20-30% y es impredecible. La valvulo-
tomia mitral cerrada ha sido reportada especialmente
en paises en desarrollo como un procedimiento seguro
para la madre y con una mortalidad fetal entre 2-12%.
Actualmente la valvulotomia mitral percutdnea ha
reemplazado la cirugia y es considerada el procedi-
miento valvular de eleccién cuando se requiera y la
anatomia sea favorable (14,17,29,35,36).

El parto vaginal puede ser permitido en la mayoria
de pacientes con estenosis mitral. La segunda etapa
del trabajo del parto debe ser acortada con el uso de
forceps o vacuum extractor. La anestesia epidural es
la forma de analgesia mas apropiada en pacientes
con estenosis mitral; esta forma de anestesia se aso-
cia a disminucién en la presién pulmonar y auricular
debido a vasodilatacién sistémica. En pacientes con
estenosis moderada a severa se recomienda monitoreo
hemodinamico durante el trabajo de parto y parto
para optimizar el tratamiento y evitar el aumento en
la presién auricular izquierda (14,17,29).

Insuficiencia mitral

El prolapso valvular mitral es la principal causa de
insuficiencia mitral en mujeres embarazadas y ha sido
reportada en el 2,4% de la poblacién generaly en 1,2%
de las mujeres embarazadas (figura 5). La mayoria de
pacientes son asintomaticas; el diagnéstico se presenta
cuando se ausculta un soplo sistdlico tardio precedido
por un click y se confirma por ecocardiografia. Esta
patologia es bien tolerada durante la gestaciéon, ya
que el aumento del volumen cardiaco disminuye el
prolapso y la disminucién de la resistencia sistémica
reduce la severidad de la insuficiencia mitral. Otra
etiologfa de insuficiencia mitral en nuestro medio es la
fiebre reumatica, usualmente asociada a algtiin grado
de estenosis.

Esta patologia es usualmente bien tolerada durante el
embarazo, incluso si es severa. En las pacientes asin-
tomaticas no esté indicado ningln tipo de tratamiento

FIGURA 5. Paciente con prolapso de la valva anterior de la vdlvula
mitral. (Imagen Servicio Cardiologia No Invasiva, Hospital General
de Medellin).

farmacolégico y las que presentan arritmias sintoméati-
cas pueden recibir betabloqueadores; en pacientes con
sintomas debidos a congestién pulmonar esta indicado
el uso de diuréticos y cuando existe compromiso de la
funcién ventricular izquierda, se puede emplear digital.
El uso de vasodilatadores esta indicado sélo en casos
de hipertensién arterial concomitante. La hidralazina
ha demostrado ser segura durante el embarazo y puede
emplearse para disminuir la carga ventricular y preve-
nir el deterioro hemodindmico asociado al trabajo de
parto. Otros vasodilatadores de utilidad son los nitratos;
no deben utilizarse IECAS ni antagonistas del receptor
de la angiotensina debido a sus efectos en el feto.

La insuficiencia mitral asociada a PMV (figura 6) puede
ser tratada médicamente durante la gestacién; raras
veces amerita manejo quirtrgico debido a la ruptura
aguda de las cuerdas tendinosas y al empeoramiento
severo de una lesién regurgitante. Debido al riesgo de
pérdida fetal, la cirugia debe evitarse durante el emba-
razo y considerarse solo en pacientes con falla cardiaca
severa y compromiso hemodinémico a pesar del tra-
tamiento médico adecuado. Cuando esté indicada la
cirugia se prefiere el reparo valvular (14,17,29,37,38).

Estenosis aortica

La causa més comun de estenosis adrtica en la mujer
embarazada es la enfermedad valvular aértica con-
génita. La estenosis adrtica de etiologfa reumatica es
menos comUn y se asocia a compromiso mitral. Las
pacientes con obstruccién leve y funcién ventricular
izquierda normal pueden manejarse en forma con-
servadora; las pacientes con estenosis moderada a
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FIGURA 6. Insuficiencia mitral severa originada por la presencia
de prolapso de la valva anterior de la mitral. (Imagen Servicio Car-
diologia No Invasiva, Hospital General de Medellin).

severa o sintomas deben aplazar la concepcién hasta
que se haya intervenido. La estenosis adrtica severa se
ha asociado a morbilidad materna y prondstico fetal
desfavorable, aunque la mortalidad materna es baja.

Las mujeres embarazadas con estenosis adrtica severa
que estan asintomaticas o con sintomas leves pueden
ser manejadas en forma conservadora con reposo
en cama, oxigeno y betabloqueadores; en presencia
de signos de congestién pulmonar y falla pueden
emplearse diuréticos con precaucion. En pacientes
con estenosis adrtica severa y sintomas severos de
descompensacion, sino existe respuesta al tratamiento
meédico, debe considerarse la posibilidad de tratamien-
to percutdneo con valvulotomia adrtica percutanea
o cirugia (segun las caracteristicas anatémicas) antes
del trabajo de parto y parto. Aunque este tipo de in-
tervenciones son dificiles y con riesgo para el feto y la
madre, se han reportado casos exitosos.

En el caso de pacientes que presentan sintomas severos
durante el embarazo, no hay respuesta al tratamiento
meédico y no pueden tener el parto (feto sin madurez),
pueden requerir valvuloplastia con balén 6 cirugia.
En ocasiones se prefiere la valvuloplastia con balén
por tener menos riesgo de pérdida fetal comparada
con la intervencién quirtrgica. Cuando algin un tipo
de intervencién esta indicada y la madurez fetal esta
confirmada, se puede tener el parto primero y realizar
el reemplazo o reparo quirdrgico inmediatamente.
Existe asociacién entre aorta bicispide y dilatacién
de la raiz aértica, que puede predisponer a disecciéon
adrtica espontanea en el tercer trimestre, especialmente
si tiene asociada coartacién adrtica.
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La forma preferida del parto es el vaginal con acor-
tamiento de la segunda fase del trabajo de parto.
La anestesia regional para el trabajo de parto y el
parto debe ser utilizada con precaucién en pacientes
con estenosis adrtica, para evitar la reduccién en la
resistencia vascular sistémica. La anestesia general
es la técnica preferida cuando existe indicacién de
realizar cesdrea en pacientes con estenosis adrtica

(3,4,14,17,29,39,40-42).
Insuficiencia adrtica

La insuficiencia aértica en mujeres jovenes puede
ser debida a aorta bicuspide, enfermedad reumatica,
endocarditis o dilatacién del anillo. La insuficiencia
adrtica sin disfuncién ventricular es bien tolerada
durante la gestacién probablemente debido a la dis-
minucién del volumen regurgitante, por la reduccién
de la resistencia vascular sistémica y el aumento de la
frecuencia cardiaca que acorta el tiempo diastdlico.
Durante el trabajo de parto y el parto pueden empeorar
la insuficiencia aértica debido al incremento del retorno
venoso v la resistencia vascular (3,4,14,17).

En casos de insuficiencia adrtica severa con disfuncién
ventricular izquierda y sintomas, debe iniciarse tera-
pia médica que incluye restriccién de sal, diuréticos
y digoxina. Los vasodilatadores como la hidralazina
y nitratos pueden utilizarse en lugar de los IECAS,
lo cuales estan contraindicados. Estas pacientes sin-
tométicas y con disfuncién ventricular izquierda se
benefician de monitoreo hemodindmico durante el
trabajo de parto y parto (figura 7) (43). Si la cirugia
estd indicada, deberia si es posible realizarse luego del
parto por el riesgo de pérdida fetal. La cirugia durante
la gestacién debe considerarse sélo para el control
de sintomas refractarios clase funcional de NY III o
IV. Las recomendaciones de cambio valvular adrtico
basados en el tamano ventricular no son utilizados en
la pacientes embarazadas (3,4,14,17,29).

Estenosis pulmonar

La estenosis pulmonar aislada durante la gestacién
es debida a obstruccién congénita de la valvula, pero
también puede ocurrir a nivel sub o supravalvular
6 como consecuencia del deterioro del homoinjerto
implantado durante un procedimiento de Ross pre-
vio; también puede estar asociada a otros defectos
cardiacos congénitos como la tetralogia de Fallop.
La estenosis pulmonar aislada, incluso cuando es
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FIGURA 7. Paciente con insuficiencia adrtica vy dilatacién ventri-
cular. (Imagen Servicio Cardiologia No Invasiva, Hospital General
de Medellin).

severa es bien tolerada durante la gestacién. Aunque
el reporte en la literatura es limitado, la informacién
disponible indica que el embarazo en pacientes con
estenosis pulmonar es tolerado bien, y en contraste con
la estenosis mitral y estenosis adrtica, la severidad de
la estenosis pulmonar no afecta el pronéstico materno
o fetal (3,4,14,17,29).

La valvuloplastia con balén se recomienda en pacien-
tes no embarazadas cuando el gradiente en el tracto
de salida del ventriculo derecho es mayor de 50 mm
Hg en reposo o cuando la paciente es sintomatica;
este procedimiento rara vez estd indicado durante
el embarazo en pacientes que estan asintomaticas o
levemente sintomaéticas antes del embarazo. El parto
vaginal es bien tolerado y puede permitirse en la gran
mayoria de pacientes (3,4,14,17,29).

Insuficiencia pulmonar

Puede ser ocasionada por la enfermedad cardiaca
congénita y mas a menudo como secuela de un pro-
cedimiento previo como correcciéon de Tetralogia de
Fallop (44,45); estas pacientes tienen mayor riesgo
de arritmias. La insuficiencia pulmonar es bien to-
lerada si la paciente es asintomética y tiene funcién
y dimensiones normales del ventriculo derecho; las
sintomaéticas y con ventriculos derechos aumentados
de tamano o con disfuncién podrian beneficiarse del
reemplazo valvular antes de la gestacién. La presencia
de sintomas durante el embarazo puede manejarse
con diuréticos y antiarritmicos cuando sea necesario

(3,4,14,17,29).

Enfermedades de la valvula tricaspide

Las enfermedades de la vélvula tricispide pueden ser
congénitas (anomalia de Ebstein v atresia tricuspidea)
o adquiridas (endocarditis, enfermedad mixomatosa
y carcinoide). La insuficiencia tricuspidea aislada no
ocasiona problemas significativos durante la gestacion,
y debe tenerse precaucién al emplear diuréticos por
el riesgo de hipoperfusién placentaria. La estenosis
tricuspidea es rara durante la gestacién, aunque se han
reportados casos exitosos de valvuloplastia percutéanea
con balén (14).

Sindrome de Marfan

El sindrome de Marfan es un trastorno hereditario del
tejido conectivo debido a anormalidades del gen de la
fibrilina localizado en el cromosoma 15. Es transmitido
en forma autosémica dominante y se diagnostica por
el compromiso ocular, esquelético y cardiovascular.
El principal riesgo materno en el sindrome de marfan
es la diseccién tipo A, con una mortalidad materna
del 22% durante el reparo. Aln sin diseccién aértica
el riesgo de diseccién en mujeres embarazadas con
sindrome de Marfan es 1% (46). La diseccién aér-
tica puede ocurrir en cualquier trayecto de la aorta,
pero es mas frecuente en la porcién ascendente. La
dilatacién de la raiz aértica mayor a 4,0 cm identifica
a un grupo de riesgo alto con riesgo de diseccién del
10%, aunque una dimensién normal no descarta la
posiblidad de complicaciones. La dilatacién de la raiz
adrtica puede estar o0 no acompanada de insuficiencia
valvular. Frecuentemente se asocia a prolapso valvular
mitral con insuficiencia (17).

Las mujeres con sindrome de Marfan deben evitar
quedar embarazadas debido al riesgo de compli-
caciones (diseccién y ruptura aértica). Todas las
pacientes con Sindrome de Marfan requieren una
ecocardiografia transtoracica con evaluacién de las
dimensiones de la raiz aértica. La dilatacién mayor
de 4,5 cm es indicacién de reparo electivo con injerto
de tubo con vélvula y reimplante de las coronarias
antes de la gestacién (17) y se recomienda el uso de
betabloqueadores durante la gestacién. La diseccién
y ruptura son mas frecuentes en el tercer trimestre
de gestacién o cerca al momento del parto. Las pa-
cientes ameritan adecuada analgesia para evitar los
incrementos de presién durante el trabajo de parto
y el parto y el acortamiento de la segunda fase del
trabajo de parto es apropiado. La anestesia general y
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la cesérea pueden permitir un control hemodinéamico
6ptimo.

La correccién quirtirgica exitosa no confiere proteccién
en futuros embarazos, porque la paciente continta en
riesgo de diseccion adrtica (17).

Paciente con prétesis valvulares

Las prétesis bioldgicas pueden presentar degeneraciéon
acelerada como consecuencia de la gestacién. Sin em-
bargo, la velocidad en el desarrollo de la degeneracién
es inversamente proporcional a la edad; en algunas
ocasiones las mujeres tienen las prétesis valvulares
antes del embarazo, v su degeneraciéon durante la
gestacién es la esperada para este tipo de vélvulas. El
manejo de pacientes con prétesis biolégicas es simi-
lar al de mujeres con enfermedad valvular nativa. El
embarazo es un estado trombogénico v las pacientes
embarazadas con prétesis valvulares mecénicas estan
en mayor riesgo. El objetivo es continuar con anticoa-
gulacién efectiva y segura para la madre v el feto, pero
desafortunadamente los medicamentos disponibles no
lo hacen (3,4,47-49).

La warfarina (antagonista de la vitamina K) es teratogé-
nica especialmente cuando se usa en el primer trimestre,
cruza la barrera placentaria y ha sido asociada con el au-
mento de la incidencia de abortos espontaneos, partos
prematuros y mortinatos. La embriopatia por warfarina
tiene una frecuencia entre el 4% y 10% y se caracteriza
por hipoplasia nasal, alteracién de las epifisis, altera-
ciones oculares y del sistema nervioso central. El riesgo
depende de la dosis y es mayor si la exposiciéon ocurre
durante las semanas seis y doce de gestacién. Durante
el embarazo puede llevar a sangrado fetal intracraneal.
Las complicaciones fetales son mayores en pacientes
tratadas con dosis de warfarina mayores de 5 mg /dia.
El riesgo de embriopatia puede ser eliminado con la
sustituciéon de warfarina por heparina desde o antes de
la semana sexta hasta la semana doce de gestacion. La
warfarina es relativamente segura durante el segundo
y tercer trimestre del embarazo y debe suspenderse y
continuar con heparina antes del parto y puede ser
utilizada durante la lactancia (50-53).

La heparina no fraccionada (HNF) no cruza la barrera
placentaria y es considerada més segura para el feto,
ya que no produce sangrado fetal o teratogenicidad.
Puede suministrarse en infusién continua o subcutéa-
nea, pero es menos segura para la madre debido a la
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dificultad en lograr adecuada anticoagulacién. Ademaés
puede ocasionar sangrado en la unién uteroplacentaria
y numerosos registros han demostrado una inciden-
cia inaceptable de complicaciones tromboembédlicas
(frecuencia entre el 12-24%) que incluyen trombosis
valvular fatal en pacientes embarazadas en tratamien-
to con heparina subcutanea. Cuando la heparina es
utilizada durante el primer trimestre, el riesgo de trom-
boembolismo materno y muerte materna es alto. La
eficacia de dosis subcuténeas ajustadas de heparina
no ha sido establecida definitivamente. Durante el
embarazo, la respuesta de la actividad del tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPa) a la heparina
estd atenuado debido al incremento de los niveles de
Factor VIl y fibrinégeno. Dosis ajustadas de HNF sub-
cutdneas pueden causar anticoagulacién persistente al
momento del parto, lo cual puede complicar su uso
antes del parto (54-56).

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), tienen
ventajas sobre la HNF durante el embarazo como:
causar menos trombocitopenia, tener una vida media
mayor, respuesta mas predecible, menor riesgo de os-
teopenia, facil administracién y al parecer menor riesgo
de sangrado. No cruzan la placenta y son seguras para
el feto. Al progresar la gestacién (y las mujeres aumen-
tar de peso) el volumen de distribucién de las HBPM
cambia, por lo tanto es necesario medir en plasma
los niveles de anti-Xa cuatro a seis horas luego de la
dosis de la manana y ajustar la dosis de HBPM para
alcanzar un nivel anti-Xa de aproximadamente 0,7-
1,2 unidades por mililitro. Aunque existe experiencia
del uso de HBPM en el tratamiento de la trombosis
venosa profunda durante el embarazo, a la fecha no
hay estudios adecuados que hayan demostrado su
beneficio en pacientes embarazadas con protesis val-
vulares cardiacas; incluso existen reportes de trombosis
de proétesis valvulares (14,57,58).

Las recomendaciones de la Sociedad Americana del
Corazén para anticoagulacién en pacientes embara-
zadas con prétesis mecéanicas son (14):

Clase I

1. Todas las pacientes con prétesis mecénicas deben
recibir anticoagulacién terapéutica continua con
monitoreos frecuentes. (Nivel de evidencia B).

2. Mujeres que requieren anticoagulacién a largo
plazo con warfarina y estéan intentando quedar
embarazadas, deben realizarse pruebas de emba-
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razo periddicas y definir el tipo de anticoagulacién
a seguir durante la gestacién. La anticoagulacién
debe continuarse hasta que la paciente esté em-
barazada. (Nivel de evidencia C).

3. Las pacientes embarazadas con prétesis mecéanicas
que decidan suspender la warfarina entre la sema-
na seis y doce de la gestacién, deben recibir HNF
intravenosa continua, HNF con dosis ajustadas o
HBPM subcuténea con dosis ajustadas. (Nivel de
evidencia C).

4. En pacientes embarazadas con protesis mecénicas
debe discutirse hasta la semana 36 ampliamente
las opciones de HNF intravenosa continua 6 sub-
cuténea, dosis ajustadas de HBPM 6 warfarina. Si
se usa HNF intravenosa continua, el riesgo fetal
es bajo, pero el riesgo de trombosis de la prétesis
valvular, embolizacién sistémica, infeccién, osteo-
porosis y osteopenia inducida por heparina es alto.
(Nivel de evidencia C).

5. En pacientes embarazadas con prétesis mecénicas
que reciben dosis ajustadas de HBPM, debe ser
administrada dos veces al dia para mantener un
nivel de anti-Xa entre 0,7-1,2 u por ml cuatro horas
luego de la administracién. (Nivel de evidencia C).

6. En pacientes embarazadas con protesis mecénicas
que reciben dosis ajustadas de HNF, el TTPa debe
ser al menos dos veces del control. (Nivel de evi-
dencia C).

7. En pacientes embarazadas con prétesis mecéanicas
que reciben warfarina; el INR ideal es de 3,0. (Nivel
de evidencia C).

8. En pacientes embarazadas con prétesis valvulares,
la warfarina debe suspenderse y continuar con
HNF intravenosa dos 6 tres semanas antes del
parto. (Nivel de evidencia C).

Clase IIa

1. En pacientes con prétesis mecéanicas, es razonable
evitar la warfarina entre la semana 6-12 de gesta-
cién para evitar el alto riesgo de malformaciones.
(Nivel de evidencia C).

2. En pacientes con prétesis mecéanicas, es razonable
reiniciar HNF 4-6 horas luego del parto e iniciar
warfarina oral en ausencia de sangrado significa-
tivo. (Nivel de evidencia C).

3. En pacientes con prétesis mecénicas que reciben
anticoagulacién con warfarina o heparina, es
razonable administrar dosis bajas de aspirina (75-
100 mg dia) en el segundo y tercer trimestre de la
gestacién. (Nivel de evidencia C).

Conclusiones

En resumen, las recomendaciones para el manejo de
la mujer embarazada con enfermedad valvular, con su
respectivo nivel de evidencia segiin las Guias Europeas
de Enfermedad Valvular (59) son:

1. Pacientes con enfermedad valvular tipo estenosis
severa deben ser tratadas antes del embarazo, si
es posible con tratamiento percutédneo en estenosis
mitral. Nivel de evidencia I C.

2. Estudio ecocardiogréafico deberia realizarse en las
pacientes con soplo cardiaco patoldgico o disnea
inexplicada. Nivel de evidencia IC.

3. Pacientes con sindrome de Marfan y didmetro
aértico > 40 mm debe ser tratadas antes de la
gestacién. Nivel de evidencia IC.

4. Lacirugia con circulacién extracorpérea debe ser
realizada durante la gestacién solo en situaciones
donde la vida de la madre corra peligro y no es
posible realizar procedimiento percutaneo. Nivel
de evidencia IC.

5. Elparto vaginal puede realizarse en forma segura
en pacientes con enfermedad valvular que se
encuentran estables hemodindmicamente. Nivel
de evidencia IC.

6. Las pacientes con indicacién de anticoagulacién
puede realizarse con warfarina en el sequndo y
tercer trimestre hasta la semana 36 de gestacion
Nivel de evidencia IC.

7. Se requiere estrecho monitoreo de la anticoa-
gulacién cuando se utilizan heparinas. Nivel de
evidencia IC.

8. La valvuloplastia mitral percutdnea debe ser
considerada en mujeres embarazadas que tienen
sintomas severos o presién sistdlica pulmonar
mayor de 50 mm Hg a pesar de la terapia médica.
Nivel de evidencia IlaC.

El manejo de la paciente embarazada con enfermedad
valvular debe ser realizado por un grupo multidiscipli-
nario que involucre diferentes areas como Cardiologia,
Cardiologia Intervencionista, Gineco-Obstetricia,
Anestesia cardiovascular y Obstétrica, Cirugia Cardio-
vascular y Neonatologia entre otros
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