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CASOS CLINICOS

de un caso

SUMMARY

We present the case of a patient who was diagno-
sed as having severe to moderate mitral stenosis du-
ring gestation, following an acute dyspneic episode.
We then discuss the effects of mitral stenosis in preg-
nancy.

CASO CLINICO

Primigesta de 26 afios de origen drabe, con embara-
zo poco controlado, sin antecedentes personales ni
obstétricos de interés. Se realizé su primera ecografia
en la semana 28, observiandose una biometria de 2 se-
manas menor, con liquido amniético y placenta nor-
males. Ingresé en la semana 31 en un hospital comar-
cal por dificultad respiratoria. Durante su ingreso se
realizaron pruebas y, por ecocardiografia Doppler, se
diagnosticé una estenosis mitral moderada-grave que
conllevaba una insuficiencia cardiaca izquierda. Tras
varios dias de tratamiento los sintomas mejoraron con
50 mg/dia de atenolol y 40 mg/dia de furosemida, tra-
tamiento que siguié tomando ambulatoriamente.

En la semana 32 requirié un nuevo ingreso por fie-
bre, tos, disnea y expectoracion, durante el que se rea-
liz6 una radiografia de térax, diagnosticindose una
neumonia extrahospitalaria, que remitié tras trata-
miento con 500-125 mg de amoxicilina-acido clavu-
lanico cada 8 h durante 7 dias. Ademas, se detectd
anemia grave que requirié la administracién de 3 uni-
dades de concentrado de hematies, tras lo que fue
dada de alta.

En la semana 32 y 5 dias acudié por sensacion de
dindmica, que fue objetivada por tococardiograma. En
la exploracion presentaba un test de Bishop 1. Se de-
cidi6 su traslado al hospital de referencia.
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En el momento del ingreso la paciente presentaba
regular estado general, palidez mucocutdnea, disnea
leve, edemas leves y constantes normales. En la aus-
cultacion cardiopulmonar se observaron murmullo
vesicular conservado, crepitantes en las bases, soplo
en el dpex, con retumbo irradiado a la axila, y chas-
quido mitral audible y palpable.

Se apreci6 la misma exploracion obstétrica, y en el
tococardiograma aparecia dindmica irregular que la
paciente percibia como dolorosa. En la ecografia se
evidenci6 feto en cefdlica vivo con biometria acorde,
liquido amnidtico y placenta normales. En el electro-
cardiograma aparecian signos de agrandamiento de la
auricula izquierda, onda P mitral y bloqueo incomple-
to de la mama derecha.

Se coment6 el caso con un médico intensivista, que
desaconsejo el tratamiento con tocoliticos por el alto
riesgo de insuficiencia cardiaca aguda, por lo que la
paciente siguié con el mismo tratamiento mas antia-
némicos, con lo que la sintomatologia mejoro y la di-
ndmica ces6. Se llevo a cabo un ecocardiograma que
informé de estenosis mitral grave, por lo que se acon-
sejo tratamiento con valvuloplastia con balén; no obs-
tante, al presentar pocos sintomas no se realizé.

Durante su ingreso se llevaron a cabo analiticas y
tococardiogramas seriados, que fueron normales. Se
administré betametasona para la maduracién pulmo-
nar fetal. Pasaban las semanas y el feto crecia de for-
ma acorde y las ecografias eran normales, hasta la se-
mana 36, en la que se realizd una ecografia, que
informé de feto acorde, con liquido amnidtico algo
disminuido, placenta normal y Doppler prepatolégi-
co. Se decidio, entonces, preinduccidén con prosta-
glandinas locales. La paciente inici6 el parto, el liqui-
do aparecié meconial intenso y, tras 2 h con
oxitocina, aparecieron deceleraciones tardias sistema-
ticas, por lo que se decidi6 finalizar el parto mediante
cesdrea, por riesgo de pérdida del bienestar fetal, ob-
teniéndose una nifia de 2.560 con Apgar 9/10.
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La paciente pasé a la UVI tras la cesdrea, para el
puerperio inmediato, como medida preventiva, evolu-
cionando satisfactoriamente.

DISCUSION
Estenosis mitral

La estenosis mitral es la valvulopatia mas frecuen-
te; a su vez, es mds habitual en mujeres que en varo-
nes. La causa mds frecuente de estenosis mitral es la
fiebre reumatica por fusién de las comisuras y cuer-
das tendinosas, cambios que causan una estenosis del
orificio de la valvula. El dafio inicial en la valvula mi-
tral estd producido por el proceso reumaético, pero los
cambios sucesivos pueden deberse a un proceso ines-
pecifico, por el traumatismo al que estd sometida la
vélvula al alterarse el flujo sanguineo por la deformi-
dad inicial. A veces el origen es congénito, aunque
esto es infrecuente'.

La clinica de la estenosis mitral suele comenzar en la
tercera o cuarta décadas de la vida, pero una vez que los
sintomas son importantes la evolucién progresiva lleva
a la muerte en pocos afios si no se trata. Los sintomas
mads importantes de la estenosis mitral derivan de la cli-
nica de insuficiencia cardiaca izquierda, siendo el mas
importante la disnea progresiva, con ortopnea y crisis
de disnea paroxistica nocturna. Puede aparecer incluso
edema agudo de pulmén cuando existe alguna causa
que produce un deterioro hemodindmico agudo. A ve-
ces también aparecen sintomas por bajo gasto cardiaco®.

La hipertension venosa pulmonar puede provocar
la rotura de conexiones venosas pulmonares con la
aparicién de hemoptisis, que no suelen ser graves.
Otra complicacién frecuente debida a la congestion
venosa pulmonar es la mayor incidencia de infeccio-
nes pulmonares.

En estenosis mitrales de larga evolucién, es fre-
cuente la aparicioén de arritmias auriculares, como la
fibrilacién auricular, sobre todo cuando el didmetro
de la auricula izquierda es mayor de 4-5 cm. La apari-
cién de arritmias auriculares puede hacer que dismi-
nuya de forma importante la contribucién auricular al
llenado del ventriculo izquierdo, lo que provoca un
agravamiento de la clinica®*.

Los pacientes con estenosis mitral también pueden
tener endocarditis infecciosas, sobre todo cuando la
estenosis se combina con insuficiencia valvular, y con
mas frecuencia en estenosis leves o moderadas que en
las graves.

Otra complicacion frecuente son las tromboembo-
lias. Por una parte, una auricula izquierda dilatada y
con fibrilacién auricular es ficilmente un lugar de

formacién de trombos, que pueden desprenderse y
producir embolias sistémicas, sobre todo cuando el
gasto cardiaco es bajo y en pacientes ancianos. Cuan-
do se forma un trombo grande en la auricula izquier-
da, éste puede ocluir sibitamente el orificio mitral,
pudiendo provocar empeoramiento rapido de la clini-
ca, incluso con aparicién de sincope y angina. Ade-
mads, cuando en la estenosis mitral de larga evolucién
hay clinica de insuficiencia cardiaca derecha pueden
formarse trombos en el territorio venoso por estasis
sanguinea y producir secundariamente embolias pul-
monares®.

Por dltimo, el 10-15% de los pacientes con esteno-
sis mitral tienen dolor tordcico, cuya etiologia puede
ser variada y a veces no aclarada®.

En la exploracion fisica podemos ver que la presion
arterial puede ser normal o estar disminuida. Otros
datos presentes en la inspeccion pueden ser cianosis
en partes acras, o rubefacciéon malar en «chapetas mi-
trales». Cuando el ventriculo estd dilatado, puede pal-
parse su impulso en el reborde esternal.

Dentro de los signos auscultatorios caracteristicos
de la estenosis mitral se pueden apreciar un primer
ruido fuerte, un chasquido de apertura después del se-
gundo ruido y un soplo diastélico. A ello puede su-
marse un segundo ruido fuerte en el foco pulmonar’.

Si la insuficiencia mitral es muy importante deter-
mina, ademads, la aparicién de un tercer ruido, que se
distingue del chasquido de apertura por su tonalidad
mas grave, su menor intensidad y por registrarse mas
retrasado en relacién con el segundo ruido®. Aunque
poco frecuente, el soplo de Graham-Steele es diastoli-
co y se ausculta a lo largo del borde esternal izquier-
do en pacientes que desarrollan una insuficiencia pul-
monar por dilatacién del anillo de esta valvula a
causa de la hipertensién pulmonar. Se parece al soplo
de la insuficiencia adrtica, del que se distingue por
acompaiarse de signos de hipertensién pulmonar y
aumentar con la inspiracién’.

Para el diagnéstico es muy importante la anamnesis
y la exploracién clinica, y los signos auscultarios per-
miten la sospecha del diagnéstico. Otras pruebas
complementarias utilizadas son el electrocardiogra-
ma, en el que se puede ver como en una estenosis mi-
tral con ritmo sinusal las ondas P suelen sugerir el
crecimiento de la auricula izquierda. Cuando existe
hipertensién pulmonar grave o una estenosis tricuspi-
dea que complica la estenosis mitral y produce creci-
miento de la auricula derecha, la onda P puede vol-
verse alta y acuminada en la derivacion Il y positiva
en la derivacién V,.

El complejo QRS suele ser normal, incluso en pa-
cientes con estenosis mitral muy apretada. Sin embar-
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go, con hipertension pulmonar grave, hay desviacion
a la derecha del eje eléctrico del corazén con hiper-
trofia ventricular derecha. La hipertrofia ventricular
izquierda en pacientes con estenosis mitral suele indi-
car otra lesién que produce sobrecarga del ventriculo
izquierdo, esto es, insuficiencia mitral, valvulopatia
adrtica o hipertension arterial %!,

El método mads sensible y especifico para el diag-
néstico de la estenosis mitral es el ecocardiograma,
que, realizado por Doppler color, calcula el gradiente
transmitral medio y maximo y el drea mitral. En la
actualidad, el cateterismo no es imprescindible para el
diagnéstico. El tratamiento se expone mds adelante
cuando se trate la estenosis mitral en la gestante.

Efectos del embarazo en las pacientes con estenosis
mitral

La gestacién produce cambios en el sistema cardio-
vascular, que pueden hacer que aparezcan sintomas
propios de una cardidpata en pacientes sanas, mien-
tras que estos mismos cambios en una cardipata pue-
den producir una descompensacién con deterioro im-
portante clinico.

Si la lesion vascular es grave pueden aparecer cam-
bios que pueden suponer un riesgo vital para la ges-
tante. El embarazo puede ser peligroso en una serie
de enfermedades cardiacas, como cardiopatias congé-
nitas ciandticas', miocardiopatia dilatada®, hiperten-
sién pulmonar primaria®, sindrome de Marfan* y mio-
cardiopatia mitral grave>®.

En el feto, la cardiopatia y los fairmacos utilizados
para su tratamiento pueden provocar alteraciones del
tipo de malformacion e incluso mortalidad fetal. Aun-
que nuestra prioridad es el bienestar materno, el feto
también es fundamental en la toma de decisiones?®. La
salud fetal depende de un correcto aporte de oxigeno
a través de la circulacion maternofetal’.

La estenosis mitral es la mds frecuente de todas las
cardiopatias, y se puede observar durante el embarazo
con una proporcién del 80%8. La alteracién principal
se produce cuando se vacia la auricula izquierda; la
estenosis de la vélvula limita el gasto cardiaco, lo que
provoca cansancio.

El aumento del gasto cardiaco en la segunda mitad
de la gestacion incrementa el gradiente de presiéon a
través de la valvula mitral, y de forma secundaria las
presiones auricular izquierda y venosocapilar pulmo-
nar, lo que puede conducir a la congestiéon pulmo-
nar’'0,

Algunos autores sefialan que los sintomas de con-
gestion pulmonar aparecen en torno a la semana 20,
y a partir de la semana 30 se estabilizan y no empeo-

ran, pero puede haber un deterioro clinico durante el
parto y el puerperio inmediato!!. Las complicaciones
mas frecuentes que pueden aparecer durante el emba-
razo en pacientes con estenosis mitral son tos, dis-
nea, ortopnea, edema pulmonar e incluso hemopti-
sis®!!,

En general, el riesgo de la estenosis mitral durante
el embarazo depende del grado de afeccion. Las pa-
cientes asintomadticas o poco sintomadticas llevan bien
su enfermedad durante el embarazo; en cambio, si
hay sintomas floridos existe el riesgo de complicacio-
nes importantes.

El embarazo en una paciente con estenosis mitral
debe considerarse de alto riesgo y, por tanto, precisa
un seguimiento estricto, tanto obstétrico como cardio-
l6gico, cada 2 semanas. La medida mds importante
para disminuir la sintomatologia es el reposo. Ade-
mas, la paciente debe seguir una dieta sin sal, hipoca-
l6rica y rica en hidratos de carbono. El tratamiento
farmacoldgico debe hacerse con diuréticos, teniendo
en cuenta que puede disminuir el flujo uteroplacenta-
rio en pacientes con problemas hemodindmicos. El
tratamiento con digital y heparina célcica subcutdnea
debe valorarse en casos de fibrilacién auricular. La
hospitalizacion se aconseja en enfermas con estenosis
de grados I y TV%!12,

El tratamiento quirtirgico debe considerarse en
aquellas pacientes con sintomatologia invalidante o
cuando el drea valvular sea menor o igual a 1,5 cm.
Se debe realizar comisurotomia mitral o valvotomia
mitral percutdnea con catéter-balén si la vélvula es
movil, competente y estd poco calcificada. En el caso
de valvulas calcificadas y rigidas estd indicada la pro-
tesis valvular!3.

En cuanto a la conducta que se debe seguir durante
el parto, no se ha demostrado que la induccién tenga
ninguna ventaja; en cambio, si que puede aumentar el
riesgo de insuficiencia cardiaca, por lo que se reco-
mienda el parto vaginal de forma espontanea. Para la
induccién o la conduccién del parto se pueden utilizar
tanto prostaglandinas como oxitocina.

Es importante tratar la ansiedad y el dolor mediante
una buena analgesia; ademds, en estas pacientes estd
indicada la anestesia epidural, siempre vigilando la
produccién de cuadros hipotensivos. La mejor posi-
cién durante el trabajo de parto serd en decubito late-
ral izquierdo o en posicién de semi-Fowler'*. Es im-
portante la ayuda durante el expulsivo para que la
paciente no realice grandes esfuerzos bien mediante
vacuo o férceps. En el alumbramiento se deben evitar
pérdidas hemorrdgicas graves. En el posparto, la de-
ambulacién precoz y un régimen sin sal son las medi-
das de mayor importancia.

324 Clin Invest Gin Obst 2003;30(9):322-5

50



Valdivia E, et al. Estenosis mitral en gestante. A propdsito de un caso

El 66% de las muertes maternas por cardiopatias se
produce durante el trabajo de parto o en el posparto
inmediato. Por ello, es importante la profilaxis al ini-
cio de parto y en los 2 dias siguientes con 80 mg/8 h
de gentamicina y 1 g/8 h de ampicilina para evitar la
endocarditis'> 16,

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente que comenzd
en la gestacion con un cuadro de disnea grave y fue
diagnosticada de estenosis mitral grave-moderada por
su florida clinica. A continuacién se habla de la este-
nosis mitral y de como afecta esta enfermedad a las
pacientes gestantes.
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