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Resumen Se presenta el caso clínico de una paciente de sexo femenino, de 39 años de edad,
la cual cursó con cardiopatía reumática crónica inactiva con secuelas valvulares del tipo de la
estenosis mitral y doble lesión aórtica con predominio de la estenosis, insuficiencia tricúspide
funcional e hipertensión arterial pulmonar, cardiopatía clasificada por la New York Heart Asso-
ciation como clase iv, con asociación de embarazo de 16 semanas, presentando trombo en la
aurícula izquierda.

Fue tratada mediante comisurotomía mitral cerrada y pérdida del embarazo a las 20,2 sema-
nas.

Se efectúa revisión de la literatura médica acerca de cirugía valvular durante el embarazo,
haciendo hincapié en el tratamiento quirúrgico así como en las posibles repercusiones para el
binomio.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Cardiac surgery due to a triple valvular lesion and pregnancy in a 39-year-old

woman. Case report and literature review

Abstract We present the case of a 39-year-old woman with inactive rheumatic heart disease
and valvular sequelae consisting of mitral stenosis, double aortic lesion with a predominance
of stenosis, functional tricuspid insufficiency, and pulmonary hypertension. The patient had
New York Heart Association heart failure class IV associated with a 16-week pregnancy and a
thrombus in the left atrium.

Treatment consisted of closed mitral commissurotomy and abortion at 20.2 weeks of preg-
nancy. We provide a review of the literature on valvular surgery during pregnancy, with emphasis
on surgical treatment and the possible repercussions to mother and fetus.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Aproximadamente entre el 1 y el 4% de los embarazos se
complica con enfermedad cardíaca. Inicialmente, el trata-
miento debe ser médico; sin embargo, en ocasiones, por la
evolución propia de la enfermedad o por rebeldía al trata-
miento, se requiere intervención quirúrgica correctiva.

El primer reporte de cirugía cardíaca en una paciente
gestante data del año 1952, donde se informa la práctica de
comisurotomía mitral cerrada1---3.

• La primera comunicación de paciente embarazada some-
tida a cirugía cardíaca extracorpórea fue en el año 1961.
Ésta se practicó durante el cuarto mes de gestación, el
cual llegó a término y finalmente ocurrió muerte posnatal
al cuarto mes de vida por un defecto cardíaco congénito4.

• En el año 1961, Harken y Taylor recopilaron 394 casos
de comisurotomía mitral cerrada en el embarazo, obser-
vando 7 defunciones maternas (1,8%) y 35 defunciones
fetales (9%)5.

• Zitnik en el año de 1969 concluye que la cirugía cardíaca
con derivación cardiopulmonar en el embarazo no expone
a la madre o al feto a un riesgo excesivo6.

A continuación se presenta el caso de una paciente de 36
años de edad con triple lesión valvular, presencia de trombo
en la aurícula izquierda y embarazo del segundo trimestre,
sometida a cirugía cardíaca valvular.

Presentación del caso

Se trata de una paciente femenina, de 39 años de edad, con
los siguientes antecedentes de importancia: hija de madre
con hipertensión arterial sistémica y bronquitis crónica. Pro-
cede de medio socioeconómico bajo, habita en casa de tipo
urbano con todos los servicios públicos, con regulares hábi-
tos higiénicos dietéticos; niega toxicomanías y desconoce el
grupo sanguíneo.

Niega faringoamigdalitis de repetición; se le detecta un
soplo cardíaco a los 15 años, sin manejo de éste; trans-
fusionales positivos en el puerperio del primer y tercer
embarazo. Menarquia a los 14 años, tipo menstrual irre-
gular, dismenorreica, inicio de vida sexual a los 21 años,
con un compañero sexual; la fecha de la última regla fue el
10/09/1999. Gesta IV, parto iii; la fecha del último parto fue
8 años previos a su ingreso; los métodos de planificación
familiar usados: dispositivo intrauterino, óvulos y hormo-
nales de depósito. Diagnóstico oportuno de cáncer en l998
reportado sin alteraciones.

Inicia su padecimiento a las 8 semanas de embarazo,
con disnea de grandes esfuerzos rápidamente progresiva a
medianos y pequeños esfuerzos, presentando ortopnea y
crisis de disnea paroxística nocturna, acompañada de pal-
pitaciones y tos en accesos no productiva y no cianosante;
8 días previos a su ingreso se incrementa la sintomatolo-
gía, por lo que se decide su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.

En la exploración física de ingreso presenta palidez ++,
ingurgitación yugular grado ii, taquipnea, taquicardia de 180
latidos por minutos, estertores subcrepitantes bibasales,
arrítmica plurifocal, choque de la punta en el 5.o, espacio

intercostal izquierdo en línea media clavicular, abdomen con
fundo uterino a 1 cm desde el borde superior de la sínfisis del
pubis; no se ausculta frecuencia cardíaca fetal con estetos-
copio de Pinard; al tacto vaginal con cérvix cerrado, formado
y posterior, hay escaso sangrado transvaginal oscuro, no
fétido; extremidades sin alteraciones aparentes.

Se establece el diagnóstico de embarazo de 16 semanas
por amenorrea, taquicardia supraventricular del tipo de la
fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, insu-
ficiencia cardíaca congestiva venosa, cardiopatía funcional
clase iv por la New York Heart Association. Al quinto día
de estancia intrahospitalaria se practica ecografía Doppler
que muestra el aparato valvular mitral en domo, con valva
posterior fibrosa y fija, área de la válvula de 1 a 2 cm en pro-
medio, con gradiente transmitral de 23 mmHg, insuficiencia
mitral grado i, válvula aórtica fibrosa con patrón de estenosis
con gradiente transvalvular de 40 mmHg, función ventricu-
lar conservada, existencia de trombo en aurícula izquierda
de 1,5 cm, insuficiencia aórtica grado i, insuficiencia tricús-
pide grado ii y presión sistólica de la arteria pulmonar de
60 mmHg. Con deterioro franco y progresivo, se la traslada
a la Unidad de Cardiología, en donde se plantea la posibili-
dad de comisurotomía abierta con reemplazo valvular pero,
dadas las condiciones de la paciente, se efectúa comisuroto-
mía mitral cerrada. Al 11.er día de estancia intrahospitalaria,
egreso para continuar su vigilancia en la unidad de cuidados
intensivos coronarios para el manejo del postoperatorio.

En el postoperatorio inmediato presenta tendencia a
la hipotensión, persistiendo la arritmia, el soplo holosis-
tólico y el chasquido de apertura de la válvula mitral
de menor intensidad al preparatorio. Hemodinámicamente
inestable, persiste con datos de insuficiencia cardíaca con-
gestiva venosa y se agregan datos de una probable neumonía
basal y parahiliar derecha; se inicia antibioticoterapia. Al
21.er día de estancia intrahospitalaria se estabilizó hemo-
dinámicamente, aunque persiste fibrilación auricular con
respuesta ventricular rápida; y al 31.er día y con 20,2 sema-
nas de gestación presenta actividad uterina regular y salida
del líquido transvaginal; se efectúa ecografía obstétrica
reportando oligoamnios severo. Se inicia inductoconducción
utilizando prostaglandinas intracervicales, dosis respuesta.
Se la traslada a la unidad intensiva, en donde es expulsado
el recién nacido, se practica revisión manual de la cavidad
uterina y colocación de un dispositivo intrauterino. La evo-
lución en el puerperio es adecuada desde el punto de vista
obstétrico y cardiovascular, egresando satisfactoriamente.

Comentario

Las cardiopatías complican del 1 al 4% de los embarazos,
predominando las secuelas valvulares de origen reumático.
La frecuencia reportada en la literatura médica nacional
demuestra cifras del orden del 1,78%7.

La mayor parte de los informes publicados de cirugía
valvular en el embarazo indican reparación o reposición
de válvulas; la experiencia acumulada en forma colectiva
hasta el año 1965 en aproximadamente 500 cirugías valvu-
lares muestran una mortalidad materna menor del 2% y una
mortalidad fetal del 10%8.

En términos generales podemos desglosar la cirugía car-
díaca durante el embarazo en dos vertientes distintas;
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en primer lugar, aquella paciente cardiópata que requiere
cirugía durante el embarazo y, en segundo lugar, aquella
paciente que ya fue sometida a esta intervención y poste-
riormente presenta un embarazo.

Dentro de las lesiones cardíacas adquiridas que requie-
ren cirugía durante el embarazo podemos mencionar a la
estenosis valvular aórtica. Este tipo de lesiones valvulares
(estenosis), que mantienen un gasto cardíaco fijo y en las
cuales es imposible aumentar el orificio valvular con tra-
tamiento médico, van a requerir el apoyo quirúrgico para
modificar los efectos adversos hemodinámicos9.

Los resultados no son tan alentadores cuando se efec-
túa comisurotomía mitral cerrada al compararlos con los de
aquellas pacientes en las cuales se practica con derivación
cardiopulmonar. En la más amplia revisión de casos comu-
nicados de cirugía valvular con derivación cardiopulmonar
(1959---1990) se demuestra que en un total de 115 pacientes
existe una mortalidad materna del 1,7% y una mortalidad
fetal del orden del 17,4%8.

Asimismo, Becker et al, de la Society of Thoracic Sur-
gen, reunieron un total de 68 procedimientos de derivación
cardiopulmonar para reposición-reparación valvular durante
el embarazo, incluyendo una muerte materna (1,7%) y 11
muertes fetales (16%)10.

En el presente caso, la paciente cursó con triple lesión
valvular, presentando doble lesión aórtica con predominio
de la estenosis. La estenosis aórtica no es hemodinámica-
mente significativa hasta que el orificio ha diminuido su
diámetro a una tercera parte de lo normal, ya no se pueden
mantener el gasto cardíaco y bajan las perfusiones corona-
ria y cerebral. En estas pacientes en etapas tempranas del
embarazo deben tomarse medidas para prevenir la hipovo-
lemia, recurriendo al tratamiento médico con digitálicos o
diuréticos, dejando el tratamiento quirúrgico al presentar
falla cardíaca congestiva11. El fenómeno principal es la obs-
trucción al vaciamiento del ventrículo izquierdo y la aorta
durante el período de vaciamiento del período sistólico,
ocasionando como mecanismo compensador la hipertrofia
ventricular izquierda; el incremento en el volumen vascu-
lar puede producir incremento en la presión de llenado,
resultando en edema pulmonar12.

Otra alternativa terapéutica en el manejo de la paciente
embarazada con estenosis mitral severa y datos de hiperten-
sión venocapilar pulmonar sin respuesta al manejo inicial es
la que sugieren Iñigo et al, los cuales, como inconveniente
principal, reportan la experiencia limitada en la realización
de valvuloplastia mitral percutánea con balón de Inoue. Con-
cluyen en su serie de 7 pacientes poscirugía con valvulopatía
mitral percutánea y balón de Inoue que el resultado final
fue que el área valvular fue mayor de 1,5 cm2 con franca
disminución del gradiente transmitral medio en un 50% con
recuperación de la capacidad funcional13---15.

Podemos concluir que la cirugía cardíaca valvular durante
el embarazo puede efectuarse con seguridad relativa,

auxiliándose o no de derivación cardiopulmonar. Los ries-
gos maternos y, por lo tanto, el pronóstico dependerán
básicamente del tipo de cirugía y, sobre todo, del estado
cardiovascular al momento de la realización de la cirugía.
Se ha demostrado que los riesgos fetales por este tipo de
patología son más altos que los maternos; los parámetros
exactos no se han podido determinar con exactitud, por lo
que se sugiere que el tratamiento quirúrgico para la pato-
logía cardiovascular deberá reservarse para aquellos casos
resistentes a tratamiento médico.16,17
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