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Una rara pero peligrosa complicacion obstétrica

Peripartum cardiomyopathy
Arare but dangerous obstetric complication
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Resumen

La miocardiopatia periparto es una patologia poco frecuente que puede conllevar a una alta tasa
de mortalidad por el compromiso cardiaco si no se realiza un manejo oportuno y adecuado. Debido a
su presentacion clinica, las similitudes con sintomas propios del embarazo y aquellos generados por
la preeclampsia, se convierte en un diagndstico de exclusién que requiere de alta sospecha clinica.
Se presenta el caso clinico de una paciente de 33 afios de edad con diagndstico de preeclampsia
atipica, disfuncion hepdtica, hematoldgica y renal en el puerperio, quien present$ evolucion car-
diovascular térpida a pesar del manejo adecuado por lo cual se sospechd y objetivé el diagndstico
de miocardiopatia periparto que progresé a una falla cardiaca aguda con disfuncién multiorgénica
y necesidad de trasplante cardiaco. (Acta Med Colomb 2019; 44: 119-123).

Palabras clave (DeCS): cardiopatias, cardiomiopatia dilatada, periodo periparto, insuficiencia
cardiaca, embarazo.

Abstract

Peripartum cardiomyopathy is a rare pathology that can lead to a high mortality rate due to cardiac
compromise if timely and adequate management is not performed. Due to its clinical presentation,
the similarities with typical symptoms of pregnancy and those generated by preeclampsia, becomes
a diagnosis of exclusion that requires high clinical suspicion. The clinical case of a 33-year-old
patient with a diagnosis of atypical preeclampsia, hepatic, hematological and renal dysfunction in
the puerperium is presented. She had a torpid cardiovascular evolution despite adequate manage-
ment, which led to the diagnosis and suspicion of peripartum myocardiopathy that progressed to
acute heart failure with multi-organ dysfunction and need for heart transplantation. (Acta Med
Colomb 2019; 44: 119-123).

Keywords (DeCS): heart disease, dilated cardiomyopathy, peripartum period, heart failure,
pregnancy.
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Introduccion

Los trastornos cardiovasculares representan 1-4 % de
las enfermedades que ocurren durante el embarazo,y son la
primera causa de morbilidad y mortalidad materna, origen
no obstétrico (1). La miocardiopatia periparto (MCPP) es
un trastorno cardiaco de origen idiopético, caracterizado por
una disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo con fraccién
de eyeccion (FEVI ) < 45% y sintomas de falla cardiaca
entre el tercer trimestre del embarazo y los primeros meses
posparto, en pacientes sin antecedentes documentados de
cardiopatias (2, 3). La incidencia reportada varfa de 1:299 a
1:4000, presentdndose de manera mas frecuente poblaciones
africanas y de Centro América (4).
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Es importante tener un alto nivel de sospecha para su
diagnéstico en el caso de pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) y preeclampsia, ya que existe una alta mor-
talidad asociada a la patologia en ausencia de un tratamiento
médico oportuno. Su diagnéstico es clinico y ecocardiogra-
fico, pero con frecuencia suele subestimarse por la similitud
de sus sintomas con los propios del embarazo, los cuales se
deben diferenciar claramente con los producidos por una
falla cardiaca instaurada, y aquellos que se pueden presentar
en patologias de mayor prevalencia en el embarazo, como
la preeclampsia con compromiso cardiaco y pulmonar (5).

El objetivo del presente reporte es conocer un caso de
MCPP, causa poco frecuente de ICC en el puerperio, resal-
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tando la necesidad de excluir esta patologia en pacientes con
preeclampsia severa que presentan signos de ICC, dado que
los sintomas de las dos entidades se superpone.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 33 afios de edad,
sin antecedentes patolégicos, G3P3COV3, en el puerperio
de su dltimo parto a término, que cursé sin complicaciones.
La paciente consult6 el dia 14 del posparto al servicio de
urgencias refiriendo un cuadro clinico de una semana de
evolucion caracterizado por fatiga en reposo y nduseas. Al
examen fisico se encontré en regulares condiciones genera-
les, taquicdrdica, taquipneica, con dilataciones varicosas y
edema en regién vulvar (labios mayores) y perineal, edema
grado I en miembros inferiores, dolor en hipocondrio dere-
cho ala palpacién, hipoventilacién de campos pulmonares y
estertores bibasales. Se realiza una impresion diagnéstica de
preeclampsia atipica, por lo que se solicitaron paraclinicos
que evidenciaron creatinina, pruebas de funcién hepatica
y LDH aumentadas (Tabla 1), asi como proteinuria en 24
horas de 700 mg. Debido al dolor abdominal se solicit6
una ecografia de abdomen total en donde se reporté hepa-
tomegalia y liquido libre en cavidad. Se realizé valoracién
ecogréfica de las goteras diafragmaticas evidencidndose
derrame pleural bilateral.

Tabla 1. Reporte de pruebas de laboratorio.

Se realiza un diagnéstico de preeclampsia atipica con
disfuncién hepatica, renal, hematolégica y sindrome de fuga
capilar, por lo cual, se inicié manejo con sulfato de magnesio
6 gr dosis de carga seguido de 1 gr cada hora y furosemida
10 mg cada 12 horas, sin mejorfa. Durante su evolucién la
paciente presenta un cuadro clinico caracterizado por dolor
y edema en miembro inferior izquierdo altamente sugestivo
de trombosis venosa profunda. Posteriormente presenta
sintomas respiratorios caracterizados por dolor a la inspi-
racién profunda y se decide descartar tromboembolismo
pulmonar; la disfuncién renal de la paciente contraindic6
la angio TAC, por lo cual se solicité gammagrafia venti-
lacién/perfusion descartando dicho evento. Teniendo en
cuenta la evolucion térpida con deterioro cardiovascular y
signos de congestion central y periférica a pesar de manejo
medico instaurado, se solicitd ecocardiograma revelando
compromiso severo de la funcién ventricular izquierda y
fraccion de eyeccion 22%, hallazgos que configuraban el
diagnéstico de miocardiopatia periparto (Figura 1). Se inicia
manejo conjunto con el servicio de cardiologia en Unidad
de Cuidado Coronario (UCIC) donde se inici6 manejo de-
pletivo con diuréticos endovenosos, soporte vasodilatador,
y posteriormente se instauré manejo para falla cardiaca,
mejorando los sintomas clinicos de hipervolemia logrando
estabilidad hemodindmica. Se solicité resonancia nuclear

Dia de hospitalizacién
Laboratorios Valores normales

1 3 5 6 8

PT (seg) 14 12.6 11.7 124
Segtin control del dia
PTT (seg) 278 32.1 31.6 315
Plaquetas (U/L) 130-450 x 10° 229 x10° 229 x10* 354 x10° 373 x10° 399 x 10°
Creatinina * 0.7-12 14 1.6 2.1 19 1.3
TGO (U/L) 14-36 131 68 34 27
TGP (U/L) 9-52 132 119 79 58
LDH (U/L) 313-618 1256 1322 889
* mgldl; TP (tiempo protrombina); TPP (tiempo parcial tromboplastina); TGO (aspartato aminotransferasa); TGP (alanino aminotransferasa); LDH (deshidrogenasa ldctica).

Figura 1. Ecocardiograma. A. La imagen muestra hipertrofia excéntrica de las paredes del ventriculo izquierdo, escaso derrame pericdrdico. B. El recuadro hace referencia a insuficiencia

mitral a moderada. C: Las flechas evidencian cardiopatia dilatada y dilatacion biauricular.
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magnética cardiaca [(RNM) Figura 2] en estudio de etiologia
de falla cardiaca aguda, la cual reportd retencién anormal
de gadolinio y disfuncién sist6lica global, reafirmando el
diagndstico inicial. A los seis dias de estancia en UCIC se
da egreso hospitalario con 6rdenes de tratamiento médico
para control de su falla cardiaca instaurada de manera
ambulatoria.

Aproximadamente 10 dias mds tarde la paciente acude
al servicio de urgencias debido a disnea, palpitaciones,
nduseas y dolor dorsal en manejo con carvedilol, enalapril,
espironolactona y furosemida, por lo que se considera des-
compensacion de falla cardiaca, se inicia soporte inotrépico,
vasopresor; sin embargo, con posterior disfuncién multior-
gdnica, requiriendo ECMO (oxigenacién con membrana
extracorpdrea) y , posterior trasplante cardiaco con adecuada
evolucidn de éste.

Discusion

La miocardiopatia periparto (MCPP) es un trastorno
cardiaco que se presenta debido a disfuncién sistélica del
ventriculo izquierdo hacia el final del embarazo o en los
meses siguientes al parto (4), cuya causa auin no es clara;
aunque se proponen multiples teorfas para elaborar un meca-
nismo hipotético de su fisiopatologia, dentro de cuales estan
causas inflamatorias, genéticas, infecciosas, autoinmunes y
bioquimicas (6); mds recientemente se han considerado las
implicaciones que podria tener la prolactina en el desarrollo
de la enfermedad, con base en su relacién perjudicial con el
aumento del estrés oxidativo y la escisién de la hormona,
que brinda propiedades proapoptdticas y antiangiogénicas
causantes de destruccién de tejido vascular y cardiaco debido
a fibrosis y necrosis (4, 7, 8).

La sintomatologia de la MCPP se presenta como un
cuadro clinico de falla cardiaca que se puede confundir

facilmente con los signos y sintomas generados por los
cambios fisioldgicos propios del embarazo, como lo son
el aumento en el gasto cardiaco y el estrés hemodindmico
(7,9). Aproximadamente 50% de las maternas con MCPP,
cursaron con alguin trastorno hipertensivo, de los cuales
17% correspondia a preeclampsia (10), la cual puede causar
disfuncion diastélica y por ende sintomatologia de falla
cardiaca, como la presentada por la paciente (5). Ante las
similitudes clinicas generadas por estas dos entidades (Tabla
2) y alta frecuencia de coexistencia, se hace evidente que
existe una relacién epidemiolégica y fisiopatolégica dado
por el disbalance entre factores antigénicos y antiangiogéni-
cos, que hacen parte de un mecanismo comtn que conlleve
a la fisiopatologia que genera la disfuncién cardiaca (11).
La miocardiopatia periparto es una entidad poco frecuen-
te con alta mortalidad sin diagndstico ni manejo oportuno.
Existen actualmente 71 casos reportados. En Colombia, son

Tabla 2. Comparacion de sintomas normales en el embarazo, preeclampsia severa y
miocardiopatia periparto

Estado fisiolégico Sintomas y paraclinicos

Embarazo Disnea, ganancia de peso, edema periférico

Preeclampsia severa Fatiga, disnea, ganancia de peso, hipertension,
proteinuria, visién borrosa, cefalea, dolor
hipocondrio derecho, aumento LDH, aumento
creatinina, hipertrofia ventriculo izquierdo,

disfuncion diastélica

Tos, disnea paroxistica nocturna, disnea, frac-
cion de eyeccion disminuida, edema periférico,
dilatacion varicosa, edema pulmonar, trombo
embolismo, palpitaciones

Miocardiopatia periparto

Adaptacién de Cunningham C. y cols. Severe preeclampsia, pulmonary edema, and
peripartum cardiomyopathy in a primigravida patient. AANAJ.2011;79(3):249-55

Figura 2. Resonancia nuclear magnética cardiaca. A: La flecha indica retencién anormal de gadolinio en localizacion subepicardica y mesocardica en segmentos

basales inferolateral, inferior e inferoseptal. B: La flecha muestra derrame pericdrdico.
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pocos los reportes acerca de MCPP; la serie de casos mds
grande es de cinco pacientes (1) y dos reportes de casos ais-
lados (12, 13). Sin embargo, la paciente comparte caracteris-
ticas clinicas y demogréficas, con los casos reportados en la
literatura, respecto a la multigravidez, edad de presentacién,
momento de la presentacidn (posparto), sintomatologfa, y
complicaciones asociadas como eventos tromboembdlicos
y derrame pleural (1, 4, 7)

En cuanto al prondstico de la enfermedad, debemos
tener en cuenta que los desenlaces son heterogéneos, en
donde hasta el 56% (14) de las maternas pueden recuperar
completamente la funcién ventricular, pero otro porcentaje
importante persiste con falla cardiaca crénica progresiva
(15). Asi mismo, el compromiso cardiaco al momento del
diagndstico es determinante para la recuperacion; entre
mayor sea la disfuncién ventricular, menor probabilidad
de recuperacién a pesar de un tratamiento médico adecua-
do alos 6 y 12 meses de seguimiento (Figura 3) segtin lo
reportado en un estudio de McNamara donde se evidenci6
que las pacientes con FEVI <30% tienen peor prondstico
en cuanto a mortalidad y requerimiento de dispositivos de
asistencia ventricular p= 0.004 (15), datos que coinciden
con la evolucién que presentd la paciente quien requirié
trasplante cardiaco.
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Figura 3. Recuperacion final segiin la fraccion de eyeccion inicial en la MCPP. Adaptacion
de McNamaray cols. Clinical Outcomes for Peripartum Cardiomyopathy in North America:
Results of the IPAC Study (Investigations of Pregnancy-Associated Cardiomyopathy).J Am
Coll Cardiol. 2015;66(8):905-14.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, po-
demos ver que en el manejo de nuestra paciente hubo una
adecuada sospecha clinica respecto a la etiologia, lo cual
permitié hacer un diagndstico oportuno y diferencial de cau-
sas subyacentes de falla cardiaca mediante ecocardiograma
con datos caracteristicos de la MCPP (4, 11, 16) (Figura4) y
asi mismo, una confirmacién con RNM que permite analizar
la funcién y estructura cardiaca cuantificando fibrosis o
necrosis del miocardio (17). No se utilizé el péptido natriu-
rético cerebral (BNP) o su porcién terminal N-terminal (pro-
BNP) como paraclinico de extension, que hubiera podido
ser util como predictor de eventos adversos (2).

Asi mismo, es importante recalcar que tras hacer el
diagndstico de la enfermedad, descartando los diagnésticos
mds frecuentes, se recomienda hacer manejo de la fase
aguda, idealmente en una unidad de cuidados intensivos
y de manera interdisciplinaria (10), como el que recibi6
la paciente. El tratamiento es similar al que se da en falla
cardiaca de otras etiologias, enfocado hacia el bloqueo
neurohormonal maladaptativo, control de volimenes y
prevencién de complicaciones como arritmias y eventos
tromboembdlicos (7). Recientemente, el uso adicional de
inhibidor de secrecién de prolactina se ha postulado como
parte de la terapia ideal debido a las repercusiones fisio-
patolégicas descritas de la hormona (15); sin embargo, no
fue utilizado en este caso.

Para reflexionar, por las similitudes clinicas de la MCPP
y preeclampsia severa, el médico se ve obligado a sospechar
esta entidad, en el contexto de pacientes con preeclampsia
en quienes se evidencie algin tipo de disfuncidén cardiaca 'y
pulmonar, con sintomatologia congestiva y deterioro rapi-
damente progresivo, que no presenten una evolucién clinica
adecuada a pesar de un tratamiento oportuno, como sucedié
con la paciente en cuestién. Si bien es un trastorno poco
comun que en nuestro pais cuenta con pocas descripciones
al respecto, podemos asimilarnos a lo reportado en la litera-
tura internacional para aprender acerca de mejores métodos
y criterios diagndsticos y asi poder generar un oportuno

Deterioro en clase
funcional en mujeres hacia
el final del embarazo o en
postparto

Ecocardiograma o peptido
natiurético atrial

Considerar causas no
Normal cardiacas del deterioro en
clase funcional

Considerar diagnosticos
Anormal diferenciales
cardiovasculares

Figura 4. Exclusion de MCPP en mujeres con deterioro en clase funcional hacia el final del embarazo o en postparto. Adaptacion de Sliwa K y cols. Current state of knowled-
ge on aetiology, diagnosis, management, and therapy of peripartum cardiomyopathy: a position statement from the Heart Failure Association of the European Society of
Cardiology Working Group on peripartum cardiomyopathy. Eur J Heart Fail. 2010;12(8):767-78.
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manejo multidisciplinario y evitar desenlaces desfavorables,
complicaciones asociadas y muerte de pacientes.
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