REPORTE DE CASO

RESUMEN

Objetivo: describir la experiencia de dos casos
de gestantes con estenosis mitral valvular, llevadas
a valvuloplastia percutdnea con balén y dilatacion
como alternativa terapéutica para contrarrestar los
riesgos de colapso y deterioro materno-fetal y per-
mitir la progresién del embarazo sin complicaciones

cardiovasculares o el deterioro funcional, y realizar
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una revisién de la literatura publicada sobre la rea-
lizacién del procedimiento en gestantes.
Materiales y métodos: se presentan dos casos
de estenosis mitral severa y compromiso funcional
asociado, de aparicién en el segundo trimestre del
embarazo, atendidos en una institucién de cuarto
nivel de complejidad, centro de referencia regional.
Se manejaron por medio de valvuloplastia mitral con
balén, con desenlaces clinicos maternos perinatales
favorables. La revisién de la literatura se hizo a partir
de los términos: “valvuloplastia”, “estenosis mitral”
y “embarazo”. Se realizé una bisqueda en la base
de datos Medline via PubMed, Medes y Scopus. Se
excluyeron los procedimientos descritos que estaban
dirigidos al reparo valvular del feto. Los estudios
se centraron en los cambios en las mediciones de
la valvula, los resultados obstétricos y la seguridad.
Resultados: se identificaron doce titulos. Los re-
sultados obtenidos son comparables a los reportes
de casos de estenosis de vélvula mitral con proce-

dimiento asistido por balén para dilatacién de la
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valvula. En general, el procedimiento es exitoso,
incrementa el drea de la valvula mitral y reduce el
gradiente de presién en la vélvula. No obstante,
existe el riesgo de desarrollar insuficiencia de val-
vula mitral tras la conducta, trombosis y muerte.
Conclusion: la valvuloplastia percutdnea con ba-
16n y dilatacién como alternativa terapéutica es una
opcién por considerar en el manejo de la estenosis
mitral en la gestante con deterioro de la clase fun-
cional y el aumento durante el seguimiento de la
presi(’)n en cuna pulmonar. Se requieren estudios
controlados que validen los resultados de los estu-
dios observacionales.

Palabras clave: estenosis de la valvula mitral, val-

vuloplastia con balén, embarazo.

ABSTRACT

Objective: To describe the experience of two
cases of pregnant women with mitral stenosis
taken to percutaneous balloon valvuloplasty and
dilatation as a therapeutic option to counteract
the risk of collapse and maternal and foetal
deterioration, and to allow progression of the
gestation without cardiovascular complications or
functional impairment; and to conduct a review of
the published literature regarding this procedure
in pregnant women.

Materials and methods: Two cases of severe
mitral stenosis and associated functional involvement
of early onset during the second trimester of
pregnancy, seen in a level IV regional referral
centre. The two cases were managed with balloon
mitral valvuloplasty, with favourable perinatal
maternal outcomes. The review of the literature
was done using the terms Valvulopasty, Mitral
Stenosis and Pregnancy. A search was conducted
in Medline via Pubmed and in the MEDES and
SCOPUS databases. Procedures described for the
performance of foetal valve repair were excluded.
Studies were focused on the diagnostic findings and
the course of the surgical procedure.

Results: Overall, 12 titles were identified. The

results obtained are comparable with the case

reports found in the literature on mitral valve
stenosis using balloon-assisted procedures for
valve dilatation. In general terms, the procedure is
successful, increasing the area of the mitral valve
and reducing the pressure gradient across the valve.
However, there is a risk of mitral regurgitation,
thrombosis and death following the procedure.
Conclusion: Percutaneous mitral valvuloplasty
with balloon dilatation is a therapeutic option that
may be considered for the management of mitral
stenosis in pregnant women with functional class
deterioration and increasing pulmonary wedge
pressure during follow-up. Controlled studies
are required in order to validate the results of
observational studies.

Key words: Mitral valve stenosis, balloon valvulo-

plasty, pregnancy.

INTRODUCCION

La estenosis mitral (EM) consiste en una obstruc-
cién del flujo entre la auricula y el ventriculo iz-
quierdo causada por la anormalidad de la vélvula. La
enfermedad reumatica es su principal causa. Reco-
nocer la fisiopatologia y las manifestaciones clinicas
permite definir el grado de compromiso valvular,
su efecto cardiovascular y la conducta terapéutica
indicada en cada caso (1). Los métodos no invasivos
como la ecocardiografia y la resonancia magnética,
permiten el diagnéstico temprano y definir el ma-
nejo terapéutico que se debe seguir, con la intenciéon
de retardar el recambio valvular protésico (1). En
la mujer no gestante, la valvuloplastia mitral per-
cutdnea con balén es el tratamiento de eleccién en
estenosis mitral no calcificada, idealmente realizada
previo a la concepcién. Dentro de las indicaciones
se destacan la falla cardiaca, New York Heart Asso-
ciation (NYHA) clase >II, regurgitacién mitral y la
estenosis subvalvular (2). Los resultados atribuibles
al procedimiento son favorables y las complicaciones
asociadas a su implementacién son minimas.

La estenosis mitral es la valvulopatia mas comin
entre las gestantes (2). La serie de cambios hemodi-

namicos y funcionales que conlleva la instauracion
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del embarazo, en particular durante el segundo
trimestre, pueden llegar a ser, en la paciente con
valvulopatia mitral, incompatibles con el progreso
y la duracién del mismo, poniendo en riesgo tanto
de la vida de la madre como del feto (3).

Esta patologia limita la capacidad funcional y la
tolerancia de la materna a los eventos fisiolégicos
sucesivos que conlleva la gestacion. La restriccion
de flujo del ventriculo izquierdo aumenta la cavi-
dad auricular del mismo lado (inicialmente), la
regurgitacién del drenaje pulmonar aumenta la
presién y la instauracién de corto-circuito a este
nivel. La obstruccién parcial del flujo sanguineo
en una valvula estenética y el gradiente de presion
en lavélvula comprometida se afectan por el incre-
mento fisiolégico de la frecuencia cardiaca y del
volumen latido durante el embarazo (4). Pacientes
con gradiente transvalvular mayor de 101 mm/ Hg,
y estenosis valvular severa tienen repercusiones
hemodindmicas como la alteracién funcional de la
materna, restriccién del crecimiento fetal, ébito e
hipertensién pulmonar (2, 5).

La falla cardiaca suele ser la complicacién mds
frecuente debido al aumento de los gradientes de la
valvula y disminuci6n del drea valvular, impidiendo
el flujo libre de sangre a través de las cavidades y
favoreciendo la resistencia sistémica. El volumen
eyectado que vence la resistencia de la aorta, resulta
insuficiente y termina por comprometer la perfu-
sién materna y, en grados mds avanzados, la circu-
lacion fetal (6). El trabajo de parto incrementa de 8
a 10 mm/Hgla presién en cuna de la pulmonar (7).

La gran mayoria de las mujeres jévenes, sin co-
morbilidades asociadas, con algin grado de esteno-
sis, cursan asintomaticas y desconocen su condiciéon
clinica. Durante el embarazo, cuando el corazén
se ve forzado a suplir el incremento metabélico y
hemodindmico, aparecen los sintomas cardinales:
disnea, cianosis y dolor torécico opresivo (8).

La falla cardiaca aguda durante el embarazo
conlleva un riesgo 3 veces mayor de complica-
ciones obstétricas: la prematuridad (20-30%), la

restriccién del crecimiento intrauterino (5-20 %)

y la muerte fetal (1-3 %) (9). El deterioro funcional
progresivo de la materna precipita la aparicién de
6bito fetal; su probabilidad, en estadios avanzados
de la enfermedad (NYHA III y IV) aumenta en
un 309, en ausencia de intervenciones médicas
oportunas (10).

El cuidado de mujeres en embarazo con pato-
logia valvular requiere de un equipo multidiscipli-
nario con experiencia. Idealmente, estas pacientes
deberian iniciar su control antes de la concepcién
para mejorar y optimizar su estado hemodinamico
durante la gestacién, el parto y el puerperio (2). En
la literatura se han reportado casos severos durante
la gestaci6n con clase funcional comprometida, aso-
ciado a la aparici6n de falla cardiaca o en quienes el
manejo médico ha sido refractario (11).

Por esta razén, la intervencién quirdrgica tem-
prana en pacientes embarazadas se ha convertido en
el tratamiento de eleccién cuando hay presencia de
clase funcional NYHA III/IV, sintomaticas, que no
responden al manejo médico conservador durante
un abordaje inicial (12). La comisurotomia abierta
como tratamiento en estas pacientes se ha asociado
a la persistencia de los sintomas, mayor riesgo de
infeccién, sangrado durante la cirugifa, aparicién
de cambios valvulares de insuficiencia y riesgos
fetales hasta ocho veces mayores con respecto a la
valvuloplastia (3, 4).

No existen, a la fecha, indicaciones claras para
realizar la valvuloplastia con bal6n durante el em-
barazo, sin embargo, la American Heart Association
(AHA) la propone para: las pacientes sintométicas,
con estenosis moderada a severa e hipertensiéon
pulmonar, asi como pacientes con alto riesgo para
cirugfa abierta (9).

En nuestro pais, la informacién sobre el uso de
la valvuloplastia percutdnea en mujeres gestantes
con estenosis mitral con clase funcional NYHA III
/1V es poca, por tanto, el objetivo de este estudio
es describir dos casos de gestantes con estenosis
mitral valvular llevadas a valvuloplastia percutdnea
con balén y dilatacién como alternativa terapéutica

en este subgrupo de poblacién, y hacer una revisién



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 67 No. 4 ® 2016

de la literatura publicada sobre la realizacién del

procedimiento en gestantes.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Lugar: Fundacién Valle del Lili, Institucién de
cuarto nivel de complejidad, centro de referencia

médica en el suroccidente colombiano, ubicada en

la cuidad de Cali, Colombia.

Caso 1

Paciente de 25 afos de edad, G1P0O, con embarazo
de 23,4 semanas por fecha de dltima menstruacién,
quien consulta a la institucién por cuadro clinico de
10 dias de evolucién consistente en disnea de peque-
fios esfuerzos, asociada a la presencia de tos seca y
ortopnea. Se le practicé ecocardiogratia que revel6
la presencia de hipertensiéon pulmonar severa, con
presién sistélica de la arteria pulmonar de 115 mm/
Hgy estenosis mitral grado III asociada, dilatacién e
hipertrofia del ventriculo derecho y aumento cavita-
rio de la auricula izquierda, por lo que es trasladada
al servicio de alta complejidad obstétrica.

Fue valorada por el servicio de cardiologfa, con
ecocardiografia transtordcica institucional que revela:
severa dilatacién de la auricula izquierda, con ventri-
culo izquierdo de tamafio, espesor y contractilidad
normales, fraccién de eyeccién del ventriculo izquier-
do de 79%. Vilvula mitral severamente engrosada,
sin calcificaciones, con estenosis valvular severa, en
ausencia de insuficiencia mitral asociada, con presen-
cia de cavidades derechas dilatadas. Presién sistélica
de la arteria pulmonar de 79 mm/Hg y pequeno
derrame pericardico. El control fetoplacentario rea-
lizado a la fecha se encontraba dentro de los limites
de normalidad para lo esperado en edad gestacional.

Durante la evolucién clinica presenta persistente
deterioro sostenido de la clase funcional, falla car-
diaca derecha instaurada y se considera candidata
a valvuloplastia mitral con bal6n. La decisién de la
intervencion por parte de cardiologia fue expuesta
en junta cardioquirtrgica, con el manejo interdisci-
plinario de la unidad de alta complejidad obstétrica

en la institucién.

Previo consentimiento informado es intervenida
bajo anestesia general y local con lidocaina; por
puncién femoral bilateral se practicé valvuloplastia
mitral percutdnea, bajo control ecocardiografico
estricto, con gradiente transvalvular medio de val-
vula mitral de 20 mm/Hg, que luego de avanzar y
dilatar bal6n INOUE hasta 28 mm, disminuye a 11
mm/Hg, Ventriculograffa izquierda revela mejoria
del llenado ventricular y ausencia de insuficiencia
valvular mitral significativa, con monitoreo fetal y
materno continuo. El ecocardiograma transesofa-
gico de control confirma la presencia de cavidades
izquierdas dilatadas, con fraccién de eyeccién
conservada de 65 %, hipertensién pulmonar per-
sistente de 74 mm/Hg, con estenosis mitral severa
y gradiente valvular medio de 12 mm/Hg,

Continué el manejo materno-fetal, con monitoreo
permanente en la unidad de cuidados intensivos,
donde se suministra inicialmente betabloqueador a
bajas dosis (metoprolol 100 mg/dia) para el control
de la frecuencia cardiaca y con el fin de favorecer el
tiempo de llenado en didstole. Requirié adicional-
mente manejo con diurético endovenoso (furosemida
20 mg/dia) por la aparicién de edema en miembros
inferiores y signos clinicos de sobrecarga de volumen.

Durante la estancia hospitalaria su evolucién
result6 favorable, con mejoria critica de su clase
funcional, independiente del suministro de oxigeno.
La paciente recibe el alta médica 3 dias después del
procedimiento, sin complicaciones asociadas al mo-
mento y tras la valoracién pertinente y consensuada
de ambos servicios tratantes. Acude nuevamente al
servicio con 29,6 semanas de gestacién, asintomatica
y sin deterioro de la clase funcional. Se realiza un nue-
vo ecocardiograma que reporta: auricula izquierda
dilatada, con ventriculo izquierdo de dimensiones,
grosor y contractilidad conservadas; fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo del 65 %; estenosis
mitral severa con gradiente medio de 17 mm/Hg e
insuficiencia trictspide 2/4; las cavidades derechas se
encontraban severamente dilatadas, pero su contrac-
tilidad se mantenia, la presion sist6lica de la arteria

pulmonar presentaba un ascenso a 117 mm/Hg,
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Debido al alto riesgo de complicaciones mater-
nas y fetales en el dltimo trimestre del embarazo,
en funcién de la carga hemodinamica y los nuevos
riesgos de edema pulmonar, falla y colapso cardio-
pulmonar tras las cifras de presién pulmonar, se
decide completar las 30 semanas de embarazo para
garantizar la viabilidad del feto. Con 30,2 semanas
de gestacion, es llevada a cesdrea sin complicacio-
nes aparentes durante el procedimiento, se obtiene
recién nacido femenino de 1600 gy 40 cm, con AP-
GAR 8/10 a los 5 min y favorable evolucién clinica
a cargo del servicio de UCI neonatal. Durante el
puerperio la paciente persiste asintomatica y dentro

de parametros de normalidad, es dada de alta.

Caso 2

Paciente G3P1Al con embarazo de 14 semanas,
quien consult6 a la institucién por cuadro de 2
anos de evolucién consistente en disnea progresiva
de moderados esfuerzos, asociada a la presencia de
soplo sistélico. Se realizé ecocardiograma que re-
port6 esclerosis valvular aértica sin estenosis, con
insuficiencia moderada; enfermedad valvular mitral
con estenosis e insuficiencia moderada; insuficien-
cia tricaspide leve a moderada con hipertensién pul-
monar moderada; dilatacién de la auricula izquierda
de 43 mm y fraccién de eyeccion del 66 %. Fue va-
lorada por cardidlogo quien recomendé continuar la
gestacién y consideracién de parto por cesdrea con
profilaxis para endocarditis bacteriana.

La paciente consulta nuevamente, con embarazo
de 18 semanas y cuadro consistente en dificultad res-
piratoria con compromiso hemodindmico y sospecha
de neumonia adquirida en la comunidad. Es hospi-
talizada para manejo endovenoso con ceftriaxona y
toma sucesiva de paraclinicos, donde la radiogratia
de térax reporta infiltrados bibasales y borramiento
de angulo costo-diafragmatico izquierdo.

Al ser valorada por medicina interna agregan cla-
ritromicina al tratamiento y realizan ecocardiogra-
ma que evidencia estenosis mitral severa con drea de
0,97, hojuela posterior gruesa y rigida, insuficiencia

adrtica grado I-11, insuficiencia trictspidea grado II,

presion sistélica pulmonar 60 mm/ Hgy cavidades
derechas dilatadas. Se considera paciente con edema
pulmonar asociado a valvula disfuncional y sospecha
de neumonta, razén por la cual se considera paciente
con diagnéstico de estenosis mitral severa.

Se realiza ecocardiograma transesofigico que
reporté obstruccién severa mitral con gradiente
medio de 22 mm/Hg sin insuficiencia, sin calcifica-
cién ni retraccién del aparato valvular o subvalvular;
fraccién de eyeccién (FE) 60-65 %, presion sistolica
de la arteria pulmonar 72 mm/Hg con insuficien-
cia tricuspidea leve. Para descartar la presencia de
endocarditis se realizaron dos hemocultivos que
fueron negativos.

En junta multidisciplinaria con cardiologia no
invasiva, hemodindmica, cirugia cardiovascular y
alta complejidad obstétrica se decidi6 realizar val-
vuloplastia con balén. Se realizé ecografia obstétrica
con perfil biofisico normal. Previo consentimiento
informado de la paciente es llevada al servicio de
hemodindmica donde se realiza el procedimiento.
Tras anestesia espinal con lidocaina se lleva a cabo
insercién percutdnea de catéter femoral derecho
de alto flujo, paso posterior de guia con catéter
inserto con balén de INOUE que se dilata al entrar
a cavidad de valvula auricula-ventricular hasta 3 cm.
Se realiza ecografia transesofagica simultdnea que
evidencia la disminucién inmediata del gradiente
transmitral a 10 mm/ Hg. Se retira nuevamente el
catéter implantado y la gufa, con presién sobre el
drea de puncién, procedimiento que culmina sin
complicaciones.

Es trasladada a la Unidad de Alta Complejidad
Obstétrica (UACO) para monitoreo fetal y mater-
no continuo. El ecocardiograma de control revelé
insuficiencia mitral moderada a severa; insuficien-
cia trictspidea leve; presion sistélica de la arteria
pulmonar de 46 mm/Hg; foramen oval permeable
con cortocircuito pequeno de derecha a izquierda.
Permanece en UACO en manejo con betabloquea-
dor (metoprolol) y profilaxis antitrombética. Al
cuarto dia posoperatorio es dada de alta sin signos

de falla cardiaca y continda con un estricto control
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ambulatorio interdisciplinario con cardiologia y alta
complejidad obstétrica.

Alas 38 semanas de gestacién consulté por inicio
de trabajo de parto, previo control ecocardiografico
sin modificaciones. Se realiza atencién monitorizada
del trabajo de parto con analgesia obstétrica, con
expulsivo instrumentado con espatulas de Velasco,
obteniéndose un recién nacido de 2290 g, talla de 45
cmy APGAR 8/9. Se realiz6 manejo farmacolégico
del tercer periodo del parto con carbetocina.

En el posparto inmediato la paciente inicia con
polipnea, disnea y saturaciéon de oxigeno de 88;
estertores en ambas bases pulmonares; al considerar
edema pulmonar por sobrecarga de volumen secun-
dario al retorno del shunt fisiol6gico del embarazo
se decide traslado a la UCI y se inicia tratamiento
con nitroglicerina, mortina, furosemida y ventila-
cién mecdnica no invasiva. La paciente evoluciona
satisfactoriamente y es dada de alta al tercer dia
con enalapril, metoprolol y controles periédicos
por cardiologfa, sin otras complicaciones referidas.

Durante control anual el ecocardiograma re-
port6é FE 75 %, valvula mitral engrosada con leve
estenosis, insuficiencia mitral severa e insuficiencia
aértica leve; cavidades derechas normales; presién

pulmonar sistélica 30 mm/ Hg; clase funcional 1.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo una busqueda de la literatura en las
bases de datos Medline via PubMed, Medes y Scopus,
con los términos de busqueda: “valvuloplastia”, “es-
tenosis mitral” y “embarazo”. Se buscaron reportes
de casos, reportes de series de casos, cohortes, guias
de practica clinica y se revisé la bibliografia citada en
el articulo, sin limite de tiempo de la bisqueda y los
idiomas. Se descartaron cartas al editor. Los estudios
se centraron en los cambios en las mediciones de
la vélvula, los resultados obstétricos y la seguridad.
Aspectos éticos. Las pacientes dieron autorizacién
para la publicacién de su caso y se garantizé la

confidencialidad de la informacién ysu privacidad.

RESULTADOS

De un total de 740 titulos se identificaron 12 titulos
relativos al uso de la valvuloplastia mitral percuta-
nea con bal6n en mujeres gestantes, de los cuales 6
correspondieron a reporte de casos (4, 13, 14-17)
y 6 a series de casos (8, 11, 18-21). Los estudios
fueron realizados en Brasil (8, 11, 17), Portugal (4),
Sur Africa (14), Tanez (21), Irén (20), México (16),
India (13), Francia (15) y Estados Unidos (14, 19).

Ben Farhatet al. (21) informan una serie de casos
de 44 gestantes sometidas al procedimiento entre
1990 y 1996, con una edad gestacional promedio
de 26 semanas; 4 pacientes habian sido sometidas
previamente a comisurotomia por balén. Estado
funcional NYHA III y IV. Describen que no hubo
fallas en el procedimiento. El area de la vilvula
mitral increment6 1,07 (0-21) a 2,32 (0-36) cm’. El
parto fue vaginal a término en 42 de las pacientes y
2 pacientes por cesarea. Las Complicaciones fueron:
regurgitacion mitral en 2 pacientes, una trombosis
venosa y 1 dafio valvular que requiri6 reemplazo
de la vilvula.

Andrade et al. (8) informan los resultados de 39
mujeres con estenosis mitral de origen reumitico,
que fueron sometidas al procedimiento durante
el embarazo con un promedio de 26 afios, estadio
NYHAII-IV. La cirugia fue exitosa, en ningun caso
se necesité reintervencién. El 4rea valvular media
pas6 de 0,84 a 2,14 cm’. E1 77 % de los partos fue-
ron por cesarea, se presentaron un aborto, un 6bito
fetal y la muerte de dos gemelos por insuficiencia
respiratoria del RN. No hubo complicaciones.

Esteves (11) et al. realizaron un estudio descripti-
vo, en el cual incluyeron 71 pacientes gestantes entre
27 +/- 6 afios y rango de edad gestacional entre 6-34
semanas, que fueron intervenidas con valvuloplastia
percutdnea con balén. Se trataba de pacientes NYHA
grado III o 1V, con falla cardiaca y dosis maxima de
medicamentos. Posterior al procedimiento presen-
taron disminucién significativa en la presién media

de la auricula izquierda, presién diastélica mitral y
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presién media de la arteria pulmonar. El promedio
de edad gestacional al finalizar el embarazo fue 38
+/- 1,2 semanas, una paciente presenté aborto
espontdneo, 20 pacientes tuvieron parto Vaginal
y las demds cesarea, se presenté un mortinato, 4
pacientes tuvieron gemelos y 9 pacientes tuvieron
neonatos pretérmino. Dos pacientes presentaron
trombo-embolismo pulmonar no fatal (11).

Patel et al. (18) informan el uso de la técnica en
19 pacientes; no refieren el estado de clase funcional
antes de la cirugia. Utilizaron el catéter INOUE
en 18 pacientes. Reportan que el gradiente de la
valvula mitral disminuy6 de 17,9 = 6,22 5,9 £ 2,4
mm/Hg y un incremento en el 4rea de la vilvula
mitral desde 0,8 = 0,2 a 1,7 = 0,2 cm”. Todas las
pacientes tuvieron mejoria de la clase funcional al
menos en una categoria, 18 pacientes tuvieron parto
normal, una paciente presenté regurgitacion mitral
moderada (3+) como complicacién.

Abouzied et al. (19) informan el uso del proce-
dimiento en 16 gestantes clase funcional 111 y IV.
Reportan que el drea de la valvula mitral se incre-
menta de 0,9 = 0,3 a 1,8 = 0,3 cm’. El gradiente
de la valvula mitral disminuy6 de 23 = 7a6 = 3
mm/Hg. También informan reduccién de la presiéon
en la auricula izquierda, en la arteria pulmonar y
mejorfa de la clase funcional. Un total de 11 nifios
nacieron por parto vaginal, un total de 14 nacie-
ron a una edad gestacional mayor a 37 semanas
y 2 presentaron parto pretérmino. No informan
complicaciones.

Salehi et al. (20) informan que sometieron a
24 pacientes al procedimiento por EM severa; sin
embargo, perdieron 14 pacientes en el seguimien-
to. Indican que la tasa de éxito fue del 100 %,
pero 2 de los 10 recién nacidos fallecieron por
falla cardiaca, aunque no es claro si de la madre
o del neonato.

En cuanto a la seguridad, un reporte de caso
informa tromboembolismo coronario durante el
procedimiento que fue adecuadamente manejado

(13), y otro reporta un taponamiento cardiaco por

perforacién cardiaca durante el procedimiento, con
manejo adecuado y evolucién favorable (17). Este
autor informa otras posibles complicaciones asociadas
al procedimiento, ademds de las mencionadas, tales
como: muerte, shock y embolismo sistémico.

Por altimo, un reporte de caso describe la reali-
zacién del procedimiento con anestesia intravenosa
(14), y otro discute la proteccién fetal y de la madre

de la radiacién durante el procedimiento (15).

CONCLUSIONES

La valvuloplastia percutdnea con balén es una al-
ternativa que parece segura y eficaz en el manejo
de pacientes gravidas con diagnéstico de estenosis
mitral moderada a severa y clase funcional NYHA
III/IV asociada a la aparicién de hipertensién pul-
monar. Las complicaciones mds frecuentes son la
regurgitacién mitral, el tromboembolismo y la rup-
tura cardiaca. Se requieren estudios con mayor rigor
metodolégico que permitan hacer una evaluaciéon

maés adecuada de su efectividad y seguridad.
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