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Miocardiopatia periparto asociada con
tromboembolia pulmonar: un caso
infrecuente

Peripartum cardiomyopathy associated with
pulmonary embolism: an infrequent case.

César Enrique Garnica Camacho,! Karen Andrea Castillo Gdmez,? Jazmin Chong Tri-
nidad,? Juan Vallejo Torres,* Miguel Hernandez Flores,* José Israel Gomez Ramirez,*
Victor Daniel Iturralde Arellano?

Resumen

ANTECEDENTES: Las enfermedades cardiovasculares repercuten, en gran medida, en
la calidad de vida de la poblacién general. Una de las poblaciones mas vulnerables a
estas afecciones son las mujeres embarazadas. Esto se debe a que los cambios fisio-
l6gicos propios del embarazo generan un estrés hemodindmico que pone en riesgo la
integridad de la madre y del feto, que predispone a enfermedades como miocardiopatia
o tromboembolismo.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 23 afios con antecedente de dos embarazos
(un aborto y una cesarea). Hacia 7 dias fue dada de alta del hospital después de tener
una cesarea sin eventualidades. Dos dias después de la cirugia manifesté disnea, tos y
dolor toracico. En un periodo de 5 dias los sintomas se exacerbaron y fue readmitida
al hospital. Se ingresé a la unidad de cuidados intensivos donde recibié tratamiento
para la insuficiencia cardiaca aguda. El ecocardiograma y la angiotomografia de térax
concluyeron el diagnéstico de insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida
y tromboembolia pulmonar.

CONCLUSIONES: La coexistencia de miocardiopatia periparto y tromboembolia
pulmonar es poco frecuente. Su identificacion oportuna mejora la evolucién de estas
pacientes, debido a que confundirlas o solo identificar una puede ensombrecer el
prondstico.

PALABRAS CLAVE: Cardiomiopatias; embolia pulmonar; complicaciones del embarazo;
insuficiencia cardiaca; tromboembolia.

Abstract

BACKGROUND: Cardiovascular diseases strongly impact the quality of life of general
population. One of the most vulnerable populations to these entities are pregnant women
because the physiological changes typical of pregnancy generate hemodynamic stress
that puts at risk the integrity of the mother and the product, predisposing to diseases
such as cardiomyopathy or thromboembolism.

CLINICAL CASE: A 23-year-old female patient with a history of 2 pregnancies (one
abortion and one cesarean section). Seven days early she was discharged from the hos-
pital, after having a cesarean section without eventualities. Two days after her surgery,
she developed dyspnea, cough, and chest pain. Over a period of 5 days her symptoms
worsened and she was readmitted to hospital. She was admitted to the intensive care
unit, treated for acute heart failure. The echocardiogram and chest angiotomography con-
cluded heart failure with reduced ejection fraction and pulmonary thromboembolism.

CONCLUSIONS: The coexistence of peripartum cardiomyopathy and pulmonary
thromboembolism is rare. Timely identification will improve the evolution of these
patients, since confusing them or identifying only one can worsen their prognosis.
KEYWORDS: Myocardiopathies; Pulmonary embolism; Pregnancy complications;
Heart failure; Thromboembolism.
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ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares tienen gran
repercusion en el pronéstico de las pacientes
embarazadas. Los cambios fisiol6gicos que su-
ceden durante el embarazo significan un estrés
al sistema cardiovascular que pone a la mujer
embarazada en alto riesgo de complicaciones
catastroficas.

Las complicaciones mds comunes son: trom-
boembolia pulmonar, diseccién adrtica, infarto
agudo de miocardio o miocardiopatia periparto.
El diagndstico de estas afecciones es un reto debi-
do a que cominmente se pasan por alto y algunos
de los sintomas comunes del propio embarazo
suelen confundirse con estas enfermedades."

El objetivo de este articulo es comunicar el caso
de una mujer joven que, en el puerperio media-
to, requiri6 rehospitalizacion debido a disnea y
dolor toracico a fin de mostrar en qué momento
sospechar y como tratar ambas manifestaciones
en una paciente puérpera.

CASO CLiNICO

Paciente de 23 anos, con antecedente de dos
embarazos, que acudié al servicio de Urgencias
por disnea que evolucioné a minimos esfuerzos
asociada con dolor toracico, 10 dias después del
puerperio quirdrgico (macrosomia).

Antecedentes generales: epilepsia diagnosticada
en 2014, tratada con levetiracetam y suspendida
por Gltima crisis en 2017. Hacia 2 afos se le
diagnostico hipertension arterial; sin embargo,
no tuvo tratamiento ni seguimiento.

Antecedentes ginecoobstétricos: dos embarazos,
un aborto hacia dos afios a las 10 semanas de
gestacion que requirié legrado y una cesdrea que
se complicé con miltiples infecciones de vias
urinarias, amenaza de aborto a las 10 semanas
de gestacion e hipertension arterial, tratada con

metildopa. A las 38 semanas de gestacién se
decidi6 interrumpir el embarazo por macrosomia
y, al no haber complicaciones, la paciente fue
dada de alta 24 horas después.

Inici6 su padecimiento dos dias después de la
cesarea (puerperio mediato) con disnea de me-
dianos esfuerzos que evoluciond hasta ser en
reposo, acompanada de tos con expectoracién
asalmonada y dolor toracico inespecifico, por lo
que decidié acudir al hospital el dia 5 después
del inicio de los sintomas.

A su ingreso a la unidad de Urgencias la ten-
sion arterial fue de 140/80 mmHg, frecuencia
cardiaca de 132 latidos por minuto y frecuencia
respiratoria de 24 por minuto. Se auscultaron
estertores crepitantes generalizados, ruidos
cardiacos aumentados en tono y en galope,
ademas de edema de miembros inferiores ++. En
el electrocardiograma de 12 derivaciones solo
se observo taquicardia sinusal. La radiografia
de térax demostré cardiomegalia y patron de
redistribucion de flujo. Figura 1

Figura 1. Radiografia de térax que muestra aumento
de ambas cavidades cardiacas (cardiomegalia) y un
patrén de redistribucion vascular.
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Ante la sospecha de insuficiencia cardiaca agu-
da ingres6 a la unidad de cuidados intensivos,
donde se traté con diurético de asa, nitratos,
restriccion hidrica y oxigeno complementario
con puntas nasales. En los exdmenes de labo-
ratorio destacé: BNP 3981 ug/mL y dimero
D 1.5 ug/mL. La angiotomografia evidenci6
defecto de llenado en la arteria lobar media
pulmonar derecha y arterias segmentarias in-
feriores izquierdas, por lo que se concluy6 el
diagnéstico de tromboembolia pulmonar de
riesgo intermedio alto. Figura 2

El ecocardiograma transtoracico reporté ven-
triculo izquierdo dilatado, con fraccion de
eyeccion del 40%, auricula izquierda ligera-
mente dilatada, insuficiencia mitral moderada,
cavidades derechas sin alteraciones estructurales
con funcion sistélica conservada (TAPSE 23 mm)
e hipocinesia global. Figura 3

El tratamiento se complementd con anticoagula-
cién de bajo peso moleculary, posteriormente,
rivaroxaban. Después de dos dias en la unidad
de cuidados intensivos y cuatro mds en piso
de Medicina Interna, se dio de alta por mejoria
clinica.

Figura 2. Angiotomografia de térax que evidencia la
cardiomegalia y la oclusién parcial de la arteria lobar
media pulmonar derecha y segmentarias izquierdas,
ademds de derrame pleural bilateral.
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Figura 3. Ecocardiograma transtordcico en ventana
apical de cuatro camaras que muestra la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo del 40%.

DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son causas
potenciales de muerte materna, que correspon-
den al 6.9%."?

Los cambios fisiolégicos del embarazo pro-
pician un estado de estrés global, con gran
repercusion en el sistema cardiovascular. Estos
cambios predisponen a complicaciones, como
tromboembolia pulmonar o cardiomiopatia
periparto. La primera tiene una frecuencia de
4.7 casos por 10,000 nacimientos y la segunda
de 1 por cada 4000-20,000 nacimientos;** sin
embargo, puesto que la coexistencia de ambas
enfermedades es menos frecuente,® se decidi6
comunicar este caso.

La miocardiopatia periparto es una insuficiencia
cardiaca aguda asociada con el embarazo vy el
puerperio, que consiste en disfuncion sistélica
del ventriculo izquierdo con FEVI < 45%, sin
identificacion de otra causa.® Es una de las
principales causas de muerte materna. Su cau-
sa es escasamente comprendida. Se atribuye a
la induccion hormonal de la prolactina y sus
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metabolitos en la angiogénesis, lo que ocasio-
na efectos vasculotoxicos y estrés oxidativo.
Los factores de riesgo mds comunes son: pree-
clampsia, eclampsia, hipertension arterial y edad
materna.®”

El diagndstico inicial es clinico, se comporta
como un cuadro tipico de insuficiencia cardiaca
aguda; es decir, con disnea de esfuerzo, ortopnea,
edema periférico, tos productiva y dolor toracico.®

El ecocardiograma diagnostica la miocardiopatia
periparto con los siguientes hallazgos: fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo disminui-
da (< 45%), dilatacion o disfuncion de ambos
ventriculos, insuficiencia mitral o tricuspidea,
hipertension pulmonar y agrandamiento de la
auricula izquierda o biauricular.

El tratamiento se basa en diuréticos de asa, be-
tabloqueantes, hidralazina, nitratos, digoxina,
IECA-ARA Il y anticoagulacion profilactica.®”

La tromboembolia pulmonar tiene porcentajes
alin mayores (4.7 casos por cada 10,000 naci-
mientos); también es causa predominante de
muerte materna: 6.6%.°

Debido al estado procoagulante del embarazo,
existe mayor predisposicion tromboembélica
(7 a 10 veces mas frecuente). No obstante, el
diagnéstico de la tromboembolia pulmonar
en las mujeres embarazadas es un reto."® Esto
se debe a que las concentraciones de dimero
D (estudio de escrutinio en todo paciente con
tromboembolia) suelen estar mas elevadas que
en pacientes no embarazadas: 0.95 ug/mL en
el primer trimestre, < 1.29 ug/mL en el segundo
trimestre y < 1.7 ug/mL en el tercer trimestre."
Por este motivo el protocolo YEARS sugiere un
dimero D con valores > 1000 pg/mL (> 1 ug/mL)
en pacientes embarazadas. Estos valores daran
la pauta para practicar un estudio de imagen
(angiotomografia pulmonar o gammagrafia de
ventilacion-perfusion).’

Una vez establecido el diagnéstico, los an-
ticoagulantes de bajo peso molecular son el
pilar terapéutico. Al no traspasar la barrera
placentaria representan un tratamiento seguro,
a diferencia de los antagonistas de la vitamina K
y los anticoagulantes orales directos, que estan
contraindicados. En las pacientes con tromboem-
bolia pulmonar e inestabilidad hemodinamica
(riesgo alto) deberd prescribirse trombodlisis vy,
en casos selectos, trombectomia o un filtro de
la vena cava.’

La comunicacién de este caso cobra relevancia
por la sobreagregacion de ambas afecciones. Se-
gln lo expuesto en la bibliografia, la coexistencia
de miocardiopatia periparto y tromboembolismo
es sumamente rara.> '

Esta asociacion es escasamente reportada. Se
han comunicado menos de 15 casos que se
distribuyen en paises africanos, asiaticos, de
Europa del este y Estados Unidos.>'*2? Este es
el primer caso comunicado de miocardiopatia
periparto y tromboembolia pulmonar en Méxi-
co, pero seguramente hay casos subregistrados
y subdiagnosticados porque es comun la con-
fusion diagnodstica entre ambas afecciones sin
sospechar su coexistencia.

Por lo general, las pacientes reingresan desde los
primeros dos dias hasta ocho semanas después
de una cesérea o parto que no tuvo eventuali-
dades. La clinica inicial es la de insuficiencia
cardiaca aguda aunada a dolor toracico. El
diagnoéstico se establece con ecocardiografia
transtordcica y angiotomografia pulmonar (rara
vez por gammagrafia). La funcion sistélica del
ventriculo izquierdo varia entre el 15y el 35%
y la mayoria de los casos no repercuten en el
ventriculo derecho.

Los pacientes suelen estabilizarse con diuréticos,
nitratos y anticoagulacién con heparinas de bajo
peso molecular. En un pequefio porcentaje hay
necesidad de trombolizar.>"*?* En cuanto a los
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casos encontrados en la bibliografia, la mayoria
tuvo desenlaces favorables con alivio de la en-
fermedad en un periodo de seis meses.

La paciente del caso tenia factores de riesgo
de relevancia y durante su atencion se utili-
zaron diversas herramientas que apoyaron al
diagnéstico. Se integré un equipo multidisci-
plinario que, de forma oportuna, diagnostico
e inici6 el tratamiento adecuado para llegar a
la curacién.

CONCLUSIONES

La coexistencia de la miocardiopatia periparto y
la tromboembolia pulmonar es poco frecuente.
Su identificacion oportuna cobra relevancia de-
bido a que pueden confundirse, lo que lleva al
retraso diagnostico y terapéutico y ensombrece
el pronéstico.
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