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El aumento del gasto cardiaco durante el embarazo es la
causa de insuficiencia cardiaca en portadoras de estenosis
valvular adrtica severa. Se viene asociando la valvuloplastia
adrtica percutdnea a severas complicaciones y reestenosis
valvular en corto plazo. El presente caso revelé que la
valvuloplastia adrtica percutanea permitié el alcance del parto
con sobrevida de la madre y del feto, y que la interrupcién
del tratamiento en el postparto resulté en muerte materna en
el puerperio tardio.

Introduccion

Se considera la estenosis adrtica severa como de alto riesgo
ala concepcién y corresponde a menos del 1% de los casos de
las cardiopatfas en el embarazo’. Generalmente, la estenosis
adrtica severa tiene etiologia congénita y el pronéstico
materno depende del grado del estrechamiento valvular.

El aumento del gasto cardiaco en el ciclo gravido puerperal
propicia el aparecimiento de la insuficiencia cardiaca (ICC),
que se debe tratar con el alivio mecdnico de la obstruccién
valvular.

A valvuloplastia adrtica percutdnea (VPAP) viene siendo
una alternativa durante el embarazo, por los ventajes de evitar
los efectos perjudiciales de la anestesia y de la circulacion
extracorpérea (CEC) en el feto.

Sin embargo, los cambios de la volemia y de la coagulacién
sanguinea en la gestacion y en el puerperio imponen riesgo
adicional de complicaciones, aun ante el éxito inmediato del
procedimiento.

Presentamos el caso de una gestante adolescente portadora
de estenosis adrtica severa que, en el curso de la 372 semana
de gestacion, evolucioné para shock cardiogénico. La gestante
se sometid, con éxito, a la VPAP y, en la secuencia, al parto
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cesdreo; no obstante, evoluciond para 6bito en la 6* semana
de puerperio.
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JASA, 18 afios, primigesta, nulipara, que presentaba soplo
cardiaco desde la infancia, estuvo asintomética hasta la 282
semana de gestacion, cuando inicié disnea progresiva hasta
ortopnea. La paciente, que no hizo seguimiento prenatal, se
admiti6é consciente, disneica, cianética, afebril, con presién
arterial de 80/40 mmHg, frecuencia cardiaca de 146 Ipm
y saturacion sanguinea del 80% bajo oxigeno ambiente. La
ausculta pulmonar revel6 estertores crepitantes en los tercios
medio e inferior de los pulmones y la cardiaca presentaba
ruidos normofonéticos y soplo sistélico eyectivo en borde
esternal izquierdo.

El electrocardiograma revelé taquicardia sinusal y
sobrecarga ventricular izquierda. La radiografia de térax
revel6 aumento del drea cardiaca y senales de congestion
pulmonar. Las mediciones obtenidas por el ecocardiograma
transtordcico, expuestas en la Tabla 1, revelaban aumento
de los diametros de las cavidades izquierdas y del grosor
miocdrdico, el compromiso sistélico ventricular importante y
la valva adrtica bivalvular, espesada con movilidad reducida
(Figura 1A).

El examen obstétrico constaté: altura uterina de 33 cm,
cuello inasequible, ausencia de contraccion uterina, feto Gnico
en situacion longitudinal y presentacion cefalica, con 128 Ipm.
La ultrasonografia y la cardiotocografia revelaron restriccion
del crecimiento y vitalidad fetal conservada.

La oxigenacién, via mascara de nebulizacién 8 L/min
y administracién de 80 mg de furosemida intravenosa,
proporcioné mejora discreta de la condicién clinica. El equipo
médico opt6 por la VPAP en la tentativa de estabilizaciéon
hemodinamica y posterior interrupcién de la gestacion a través
de cesarea, fundamentada en el cuadro de shock cardiogénico
e inminencia de muerte materna.

El procedimiento, realizado bajo sedacion con fentanil,
propofol y etomidato, se inicié con la aplicacién de un
introductor 9F en la arteria femoral derecha y puncién
de la vena femoral para la aposicién de un electrodo de
marcapaso provisorio que fue impactado en el ventriculo
derecho. Se utilizaron un catéter guia 7F del tipo amplatzer
izquierdo, curva 1, y un hilo gufa stiff de 0,035”/ 2,60 m
para transpor a valvula adrtica estendtica. La medicion
inicial evidencié un gradiente pico-a-pico de 100 mmHg
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(Figura 2A). Un balén de dilatacion periférico de la Boston,
de 4 cm de didmetro por 18 mm de transvalvular, insuflado
bajo control fluoroscépico directo hasta la evidencia de su
total expansién con inmediata desinsuflacién, y el gradiente

Mediciones obtenidas en el ecocardiograma doppler
transtoracico antes y tras la valvuloplastia percutanea aértica

Pre VPAP Pos VPAP
Al (mm) 45 45
VI (mm) 56 56
indice de Masa (g/m?) 144 144
FE (%) 30 30
GTVAo (mmHg) 82/61 51732
Area valvular Ao (cm?) 0,48 0,8
V1NV2 0,24 0,31

VPAP - valvuloplastia percuténea adrtica; Al - atrio izquierdo; VI - ventriculo
izquierdo, FE - fraccién de eyeccion ventricular izquierda; GTVAo - gradiente
transvalvular aértico; V1/V2 - relacion entre las velocidades méximas en la via
de salida del ventriculo izquierdo y en la vélvula adrtica.

longitud adrtico, nuevamente medido, revel6 50 mmHg
pico-a-pico (Figura 2B).

Durante la VPAP, hubo bradicardia fetal prolongada,
deflagrando el cuadro de sufrimiento fetal agudo indicativo
de cesariana de emergencia en secuencia a la valvuloplastia,
que transcurri6 sin complicacién, bajo anestesia general. Tras
el parto, la paciente se mantuvo estable, sin sangrados, con
contractilidad uterina y loquios normales.

Los datos del ecocardiograma dossier de control estan en
la Tabla 1y en la Figura 1B.

El recién-nacido, sano, del sexo masculino, pesando
2.170 g, edad gestacional de 37 semanas, con indices de
Apgar de 9 en el quinto y de 10 en el décimo minuto de
vida, presentaba una comunicacién interatrial de 4 mm y
evoluciond sin complicaciones, obteniendo alta del nido tras
tres dias del nacimiento.

La paciente solicit6 alta hospitalaria en el tercer dia de
puerperio alegando problemas personasy no comparecio a las
consultas de retorno para controles obstétrico y cardiolégico.
Segtin con informaciones del Comité de Mortalidad Materna,
ella ingresé en el Servicio de Emergencia Municipal en el 42°
dia postparto, con cuadro clinico de bajo débito e insuficiencia
cardiaca, evolucionando para 6bito 48 horas después.
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Figura 1A - Ecocardiograma doppler antes y 1B tras la valvuloplastia adrtica percutanea.
La valvula con engrosamiento importante, apertura bivalvular y movilidad reducida. Los gradientes transvalvular aértico maximo y promedio fueron de 82 y 61 mmHg,
respectivamente. Las demés estructuras (valvulas, aorta ascendente y descendente, y arco adrtico) no presentaban alteraciones anatémicas.
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Discusion

Durante el embarazo, la ICC en portadoras de estenosis
aértica ocurre en la dependencia directa del grado de lesién
valvular, habitualmente verificada con medidas de drea inferior
a1 cm?,ysuincidencia es mayor en el tercer trimestre, cuando
el gasto cardiaco materno es el 40% mayor en relacion a la
preconcepcion?.

El andlisis de 24 gestaciones en portadoras de estenosis
adrtica con promedio de area valvular de Tcm? revel6 que
11 (45,8%) pacientes manifestaron sintomas de angina,
presincope e insuficiencia cardiaca, incluyendo una muerte
stbita, cuando alcanzaron el promedio de edad gestacional
de 30 semanas, al requerir el cambio valvular quirtrgico en
dos casos (8,3%)°.

La terapéutica farmacolégica convencional de la ICC,
que incluye diurético, vasodilatador y betabloqueante, tiene
relativa contraindicacién durante la gestacion de pacientes
con estenosis adrtica, debido a la discutible eficacia materna
y al real empeoramiento del flujo placentario.

Dichas restricciones determinan que la intervencion
quirdrgica sea la primera eleccién ante manifestaciones clinicas
de ICC. Sin embargo, la cirugfa cardiaca en el embarazo estaba
asociada a las respectivas mortalidades materna y fetal, del
8,6% al 18,6%, relacionadas a la severidad de la condicién
clinica materna y al caracter de emergencia de la cirugia®.

Como contrapartida, la interrupcién de la gestacion por
el parto cesdreo o vaginal en condiciones hemodindmicas

inestables eleva el riesgo materno debido a la pérdida
sanguinea y a los efectos de la anestesia. En esta situacion, la
indicacion de la VPAP tiene la intencién de reducir el gradiente
transvalvular aértico, aumentar el indice cardiaco y el flujo
sanguineo placentario, ademas de proporcionar la mejora de
los sintomas maternos hasta alcanzar la fecha del parto.

La experiencia mundial con la VPAP es todavia restricta
a casos especiales porque el procedimiento estd asociado
a alta morbilidad y su eficacia es transitoria. No obstante,
en la adolescencia, un estudio incluyendo a 148 nifos y
adolescentes evidencié que la VPAP result6 en reduccién
significativa del gradiente transvalvular, aumento del drea
valvular y baja mortalidad. Asi que se concluyé, entonces,
que la ausencia de calcificacién valvular fue el predictor
mas importante de evolucién libre de eventos inmediatos
y tardios®.

En el presente caso, la indicacién de la VPAP se basé en
los mejores indices de sobrevida, tanto de la madre como
del feto, de acuerdo con la edad gestacional. En este sentido,
nos parece que cuando no hay senales de sufrimiento
fetal, el tratamiento tiene como objetivo salvar la vida de
la madre, que se encuentra en situacion clinica severa. El
parto se debe llevar a cabo posteriormente, basado en las
condiciones del feto.

Las buenas condiciones clinicas presentadas por el bebé
al nacer permiten presuponer que el sufrimiento intrauterino
durante la VPAP fue transitorio y que la interrupcién de la
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Figura 2A - Curva de presion del ventriculo izquierdo y de la aorta antes y 2B tras la valvuloplastia adrtica. La medicion del gradiente pico-a-pico fue de 100 mmHg
(Fig. 2A) antes de la insuflacion del balén. Después de la desinsuflacion, el gradiente reduzco para 50 mmHg (Fig. 2B).
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gestacion, subsiguiente, permitié la evolucién favorable del
neonato.

La muerte materna que ocurri6 en el 46° dia tras el parto,
en el presente caso, refuerza la necesidad de la continuidad
del tratamiento cardiolégico en el puerperio tras la VPAP
que, en esta situacion especifica, fue paliativa. La reabsorcién
de fluidos extravasculares de los lechos (Gtero placentario y
periférico para la circulacién materna y el estado activado de
la coagulacion hacen del puerperio un periodo igualmente
de riesgo para 6bito materno, como hubiera sido lo del
embarazo.

Hay que tener en cuenta que la rutina de los cuidados
maternos y el esfuerzo del amamantamiento no permiten
el reposo y la obediencia a las restricciones hechas durante
el embarazo. El postparto es asunto de responsabilidad
multidisciplinaria, pero lo que realmente se verifica, es
que hay un dificil control sobre el comportamiento de
la paciente tras el alta hospitalaria. Este caso atesta esta
realidad, mostrando que la disponibilidad de todo el
equipo médico que la asistié no fue suficiente para evitar
el desenlace fatal y evidencia que los problemas sociales,
la falta de apoyo familiar, el impacto de la responsabilidad
materna y la inmadurez de la adolescencia no permitieron la
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exacta comprensién de la severidad del caso y perjudicaron
la adhesion a la continuidad del tratamiento.

Conclusion

Concluimos que la VPAP se puede llevar a cabo en
gestantes sintomaticas, con el fin de permitir el alcance de la
fecha ideal del parto en condiciones hemodindmicas maternas
més estables y con mayor sobrevida fetal. Con todo, el rigor del
tratamiento debe mantenerse en el puerperio y es igualmente
importante para la sobrevida materna, tal como propuesto
en el embarazo.

Potencial Conflicto de Intereses

Declaro no haber conflicto de intereses pertinentes.

Fuentes de Financiacion

El presente estudio no tuvo fuentes de financiacién
externas.

Vinculacion Académica

No hay vinculacién de este estudio a programas de
postgrado.

Impactof pregnancy on the natural history of severe aortic stenosis. Eur Heart
J.1996; 17 (Suppl): 444,

4. Arnoni RT, Arnoni AS, Bonini RAC, Almeida AFS, Neto CAN, Dinkuysen JJ, et
al. Risk factors associated with cardiac surgery during pregnancy. Ann Thorac
Surg. 2003; 76: 1605-8.

5. Moore P, Egito E, Mowrey H, Perry SB, Lock JE, Keane JF. Midterm results of
balloon dilation of congenital aortic stenosis: predictors of success. ] Am Coll
Cardiol. 1996; 27: 1257-63.



