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Caso clínico:

- Ficha patronímica / Enfermedad actual / Hallazgos paraclínicos.
- Planteos.
- Discusión.

Revisión del tema

- Estenosis aórtica severa.
- Cambios fisiológicos y manejo de la estenosis aórtica en el embarazo.
- Mensajes finales



Ficha patronímica

- SF, 26 años, procedente de Montevideo, Maracaná. 

- Vive con padre y su esposa. 

- Soltera. 

- Trabajaba en negocio familiar, actualmente desempleada.



Antecedentes Personales

- Cardiopatía congénita: Estenosis subaórtica diagnosticada en la infancia 

(Membrana subaórtica), sin intervenciones quirúrgicas. Asintomática en lo 

cardiovascular, excelente funcionalidad. No contamos con ecocardiograma 

transtorácico pregestacional.

- Tabaquista de 40 cigarrillos día, en abstinencia desde el embarazo.

- Niega alergias medicamentosas.



Antecedentes Ginecoobstètricos

- Menarca a los 12 años.

- Nulípara. 

- ACO uso irregular. 

- PAP no vigente, refiere último normal.

- Niega ITS previas.



Enfermedad actual

- Cursando primer gestación, FUM 17/10. Captación precoz. Bien controlado.

- Mal tolerado por sífilis (126UI, recibió 3 dosis de penicilina benzatínica) y 

diabetes gestacional. 

- Dado antecedente cardiovascular se deriva a la Unidad de Medicina 

Materno Fetal del Hospital de Clínicas a las 17 semanas de EG. 



Enfermedad actual

- Asintomática en lo cardiovascular:

- Sin DE, DD o DPN. 

- Sin síncopes.

- Negaba angor. 

- No palpitaciones. 



Examen Físico 

- Lúcida. Buen estado general. Sin biotipo particular. Bien hidratada y 

perfundida. Normotensa. Normocoloreada. Sin lesiones. 

- CV: RR, 100 cpm, RBG, soplo eyectivo sistólico que borra R2, intensidad    

V en VI, irradia a vasos de cuello y resto de precordio. Sin componente 

diastòlico. Sin edemas de MMII, sin IY ni RHY. 

- PP: Eupneica, MAV presente bilateral, sin estertores. 



Estudios complementarios

Analítica sanguínea:

- Hb 11.5 g/dl, Leu 14.750uL, Plq 218.000uL.

- Urea 12mg/dl Creatininemia 0,62mg/dl.

- Glicemia en ayunas 94 mg/dl.

- PTOG 0.94mg/dl / 155mg/dl / 129mg/dl.

- VIH no reactivo, VHB no reactivo, VDRL reactivo 8UI (descenso).

ECG: Ritmo sinusal, 100cpm, eje normoposicionado, PR 160ms, QRS 

100ms, alteraciones en la repolarizacion a predominio de cara lateral. 



Estudios complementarios

Ecocardiograma transtorácico: 

- VI hipertrofia concéntrica severa. Patrón de llenado del Ventrículo izquierdo 

de tipo relajación prolongada. FEVI 60%.

- Válvula aórtica de morfología indeterminada  con estenosis crítica (Vmax: 

5,80 m/s, grad med: 74 mmHg, grad max: 134mmHg, AVA: 0,94 cm2, AVA 

indexada, 0,5 cm2/m2). 

- VD de dimensiones normales con función sistólica normal. AI normal. AD 

dilatada.



En suma 

- SF, 26 años.

- Estenosis aórtica severa  asintomática. FEVI 60%.

- Cursando embarazo de alto riesgo de 17 semanas de EG.

- Mal tolerado por sífilis (cumple tratamiento completo) y diabetes 

gestacional diagnosticada en el 2do trimestre.



Conducta 

- Se inicia profilaxis para Sd Preeclampsia-Eclampsia con AAS y Calcio.

- Se indica aporte de hierro vo y  tratamiento higiénico-dietético para DG.

- Seguimiento ambulatorio estricto clínico y paraclínico.

 



Evolución

- No presentó cambios en ecocardiogramas seriados. Se mantuvo 

asintomática hasta el 3er trimestre.

- A las 31 semanas presenta episodio de DE CF II, sin otra sintomatología.

- Se decide ingreso hospitalario para control clínico evolutivo y definir 

momento de finalización del embarazo.   

- Destacamos adecuado crecimiento fetal y ecocardiograma fetal normal.



Evolución

- No reitera sintomatología durante la internación. 

- Sin elementos de alarma obstétrica.

- EF al ingreso se destacaba: Estable. Sin elementos de bajo gasto. 

Normotensa. Ritmo regular, mantiene soplo eyectivo de características 

descritas, sin elementos clínicos de insuficiencia cardíaca. 



Evolución

- De la evaluación cardiovascular:

- ProBNP 59 pg/ml.

- ECG mantiene RS, HVI y elementos de sobrecarga sistólica.

- Ecocardiograma TT válvula aórtica impresiona trivalva, con apertura 

de sus velos conservadas, observándose membrana subaórtica, 

mantiene parámetros de severidad de iguales características, FEVI 

conservada.

- Se inicia maduración pulmonar fetal.



En suma

- SF, 26 años. 

- Estenosis aórtica severa sintomática.

- Inicio de síntomas en el tercer trimestre del embarazo sin signos 

clínicos de insuficiencia cardíaca.



Discusión clínica

- Definir momento y vía de finalización del embarazo.

- Indicación de recambio valvular.

- Momento más oportuno para intervención quirúrgica.



17s EG

1er contacto

Primer contacto con 
paciente en ARO. 
Asintomática. Control 
ambulatorio estricto. 

  

28s EG

DG

Dg de diabetes 
gestacional.

  

31s EG

Ingreso 

Ingresa por DE CFII y 
riesgo materno-fetal.

 

  

33s EG

Interrupción del 
embarazo

  



Conducta 

- Se interrumpe gestación a las 33 semanas por cesárea de 

coordinación sin complicaciones perioperatorias.

- RN vivo pretérmino de 33 semanas EG.  Sin complicaciones.

- Se controló clínicamente durante 1 semana, se otorgó el alta para 

continuar seguimiento ambulatorio. 

- Se plantea reparación valvular en 6 meses.
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ESTENOSIS AÓRTICA





Etiología

Las 3 principales causas son :

● Alteraciones congénitas, a menudo calcificación superpuesta  

(bivalva o univalva ).

● Calcificación válvula nativa.

● Enfermedad reumática.



Fisiopatología

● Estrechamiento >50% de orificio de salida  genera repercusión 
hemodinámica.

● Hipertrofia concéntrica de VI.
● Llegada a compliance máximo.
● Aumento en presiones diastólicas.
● Disfunción diastólica.
● Disfunción sistólica terminal.



Clínica 

CLÍNICA CLÁSICA

- Disnea + angina + síncope.

- Pulso parvus et tardus.

AUSCULTACIÓN

- Soplo sistólico eyectivo.

- Elementos de severidad:  soplo 

protomesotelesistólico, acmé tardío 

que borra R2, presencia de R4.







Clasificación







Revisión del tema: 
Estenosis aórtica e implicancias en el 
embarazo.



Cambios fisiológicos en el embarazo

Cambios maternos cardiovasculares adaptativos

● Caída de resistencias vasculares.
● Incremento de volumen circulante intravascular.
● Aumento de frecuencia cardíaca.
● Incremento de hasta 50% del gasto cardíaco. 

  K.S. Shapero, J.C. Chou. Subaortic Stenosis With Elevated Aortic Gradients in a 
Pregnant Patient. J Am Coll Cardiol Case Rep 2020;2:131–4.



   

 

   

    

 



Implicancias EAo en el embarazo

● La presencia de obstrucción al flujo de salida del ventrículo 
izquierdo (VI) en la estenosis aórtica (EAo) reduce y en 
circunstancias extremas impide el aumento necesario del 
gasto cardíaco. 

●  El gasto cardíaco depende por completo de la frecuencia 
cardíaca y la precarga.

Elyas AA, Al Maghraby AM. Severe subvalvular aortic 
stenosis in a pregnant woman. Heart Views 2022;23:60-66



Implicancias EAo en el embarazo

● El gradiente aórtico máximo fue identificado como un predictor 
independiente del resultado materno.

● Se han reportado en la bibliografía gradientes máximos en el 
embarazo de hasta 132 mmHg en pacientes con estenosis 
aórtica subvalvular congénita.

Elyas AA, Al Maghraby AM. Severe subvalvular aortic 
stenosis in a pregnant woman. Heart Views 2022;23:60-66





Finalización del embarazo

● Aumento de gasto cardíaco hasta un 25 % durante el trabajo 
de parto. Secundario al dolor, el estrés y las contracciones 
uterinas dolorosas.

● Aumenta el gradiente del tracto de salida del VI.  

K. P. Ramlakhan, M.R. Johnson , M. Lelonek, A. Saad , Z. Gasimov, N. V. Sharashkina, 
P. Thornton , M. Arstall, R. Hall , J.W. Roos-Hesselink
Congenital heart disease in the ESC EORP Registry of Pregnancy and Cardiac 
disease. International Journal of Cardiology Congenital Heart Disease.Volume 3, May 
2021, 100107

https://www.sciencedirect.com/journal/international-journal-of-cardiology-congenital-heart-disease
https://www.sciencedirect.com/journal/international-journal-of-cardiology-congenital-heart-disease/vol/3/suppl/C


Finalización del embarazo

● La cesárea tanto con anestesia general como con raquídea se 
asocia con grandes fluctuaciones de la presión arterial 
causadas por el bloqueo del sistema autónomo.

● Alto riesgo de hipotensión y subsiguiente hipoperfusión 
coronaria. 

J.S. Dahl, L. Baris, R. Carter-Storch, R. Hall.  Aortic Stenosis
What risks do the stresses of noncardiac surgery or pregnancy pose 
and how should they be managed, Cardiol Clin 38 (2020) 139–148.



● Registro retrospectivo de 5739 embarazos con enf. cardíacas.
● 62 pacientes con EAo moderada y 34 EAo severa.
● Las principales complicaciones fueron Insuficiencia cardíaca y 

arritmias.
● Incidencia de Ins cardíaca en EAo asintomática de 6% vs EAo 

sintomáticas 26,3 %.



● Todas menos 2 pacientes se manejaron con tratamiento 
médico exclusivo.

● No hubieron muertes maternas.
● 75% de embarazos finalizaron por cesárea. 



● Revisión retrospectiva CONCOR y un centro de atención 
terciario Belga.

● 35 embarazada con EAo congénita.
● Complicaciones cardíacas en 9.4%. Todas asociadas a EAo 

severa.
● Complicaciones 22.3% asociaron complicaciones obstétricas y 

24.5 % perinatales (prematuros y PEG).



Mensajes Finales

● El embarazo asocia importantes cambios fisiológicos a nivel del 

sistema cardiovascular. GC aumenta hasta un 50% 

● La estenosis aórtica es una patología grave durante el embarazo, si 

es severa y sintomática se contraindica.

● Importancia de resolución de patología valvular previo al embarazo.

● La vía de finalización del mismo se decidirá individualmente.
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