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PALABRAS CLAVE.-
Miocardiopatia dilatada, miocardiopatia periparto, ventricu-
lografia radioisotopica de equilibrio.

RESUMEN.-

La miocardiopatia periparto es una causa poco frecuente de
insuficiencia cardiaca congestiva que se desarrolla durante el
ultimo mes de embarazo o en los 5 primeros meses del puer-
perio, en mujeres sin cardiopatia previa conocida.
Presentamos el caso de una paciente afectada de miocardiopa-
tia periparto de 32 afios de edad que debutd con insuficiencia
cardiaca a predominio derecho después del tercer trimestre de
su embarazo, cuyo cuadro clinico progreséd a capacidad fun-
cional IV después del parto quirirgico. Los examenes com-
plementarios realizados después del parto mostraron un dete-
rioro severo de la funcion sistodiastdlica tanto de ventriculo
derecho como izquierdo, valorados por Ecocardiografia y
ventriculografia radioisotopica de equilibrio. Internada la
paciente respondid a tratamiento convencional de insuficien-
cia cardiaca.

Comentamos brevemente el diagndstico y tratamiento de ésta
patologia.

ABSTRACT.-

The miocardiophaty periparto is a not very frequent cause of
congestive heart inadequacy that is developed during the last
month of pregnancy or in the first 5 months of the puerperi-
um, in women without well-known previous cardiophaty. We
present the case of an affected patient of miocardiophaty 32
year-old periparto that I debut with heart inadequacy to right
prevalence after the third trimester of their pregnancy whose
clinical square progressed to functional capacity IV after the
childbirth (Caesarean operation). The complementary exams
carried out after the childbirth showed a severe deterioration
of the function so much sistodiastélica of right ventricle as
left, valued by Ecocardiografia and ventriculografia balance
radioisotopic. Interned she responded to conventional treat-
ment of heart inadequacy.

We comment the diagnosis and treatment of this pathology
shortly
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Nombres alternativos
miocardiopatia del periparto; Cardiomiopatia del periparto

INTRODUCCION.-

La miocardiopatia periparto (MCPP) es probablemente un
sindrome. Las etiologias posibles son varias entre las cuales
se destacan miocarditis, autoinmume e idiopatica. El diagnos-
tico requiere la exclusion de otras causas de insuficiencia car-
diaca congestiva y la demostracion de dilatacion y disfuncion
global del ventriculo izquierdo por ecocardiografia. El trata-
miento consiste en: dieta hiposddica inclusive, vasodilatado-
res, diuréticos, inotropicos y anticoagulantes. El pronostico
esta relacionado con la recuperacion de la funcidn ventricular.
La cardiomiopatia periparto es un trastorno raro en el cual se
diagnostica a insuficiencia cardiaca durante el ultimo mes de
embarazo o en los primeros cinco meses después del parto sin
causas identificables para la disfuncion del corazon.

CAUSAS, INCIDENCIA Y FACTORES DE
RIESGO.-

La cardiomiopatia periparto es una forma de cardiomiopatia
dilatada sin otras causas identificables de disfuncion cardiaca.
Entre los factores de riesgo se pueden mencionar: la obesidad,
antecedentes personales de enfermedad cardiaca (miocardi-
tis), el consumo de ciertos medicamentos, tabaco, alcoholis-
mo, eclampsia e hipertension.

En los Estados Unidos la cardiomiopatia periparto tiene una
incidencia de 1 en 1.300 a 1 en 4.000 nacidos vivos y en
paises africanos se manejan cifras de 1 caso por cada 1000
partos y 1 caso por 350 a 400 en Haiti.

En nuestro medio, segtn estadisticas del Hospital de la Mujer
no existe ningiin reporte diagndstico como miocardiopatia
periparto, las insuficiencias cardiacas en el periodo pre y pos-
natal son de etiologia chagasica o secundaria a cardiopatia
reumatica.

La incidencia de la miocardiopatia periparto es mayor en
mujeres con embarazo gemelar, multiparas, puede presentar-
se en mujeres embarazadas de cualquier edad, desde los 16
afios, pero es mas comun después de los 30 afios de edad, la
raza negra, la malnutriciéon, consumo de cocaina, infeccion
por enterovirus y la deficiencia de Selenio también son consi-
derados factores de riesgo.
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DIAGNOSTICO.-

El diagnéstico clinico esta basado en los sintomas y signos de
la insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes que se pre-
senta durante el embarazo y cinco meses después del parto, se
deben descartar otro tipo de miocardiopatias.

METODOS DIAGNOSTICOS.-

Ecocardiograma, Radiografia de térax, TAC de torax,
Angiografia coronaria, Gammagrafia nuclear cardiaca.

Un ECG puede mostrar taquicardia sinusal, complejos QRS
con voltaje normal o bajo, hipertrofia ventriculo izquierdo,
derecho o biventricular, sobrecargas sistolicas derechas o
izquierdas, alteraciones de la conduccion ventricular, ondas T
invertidas, alteraciones inespecificas del ST-T, ondas Q pato-
logicas en V1 a V3, fibrilacion auricular, extrasistoles ventri-
culares, taquicardia ventricular, se reportan que algunas alte-
raciones electrocardiograficas retornan a la normalidad.

El ECG como la radiografia de toérax son poco sensibles e
inespecificos para el diagnostico de MCPP.

Una biopsia del corazon puede ser util para distinguir una
causa subyacente de la cardiomiopatia, especialmente 1til en
los casos relacionados con miocarditis.

La hemodinamia revela elevacion de las presiones de llenado
ventriculares, depresion de la funcion sistolica del ventriculo
izquierdo, derecho o ambos y coronarias normales.

ANATOMIA PATOLOGICA.-

Macroscopia: por lo general se encuentra dilatacion y palidez
cardiaca. A menudo se detectan trombos ventriculares y auri-
culares. En algunos casos engrosamiento del endocardio y
derrame pericardico.

Microscopia: hipertrofia de las miofibrillas, degeneracion,
fibrosis, edema intersticial y ocasionalmente infiltracion lin-
focitaria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

El diagnéstico diferencial debe realizarse con preeclampsia
que puede o no estar asociado a esta entidad, también con
embolismo pulmonar o de liquido amniético, infarto de mio-
cardio y diseccion coronaria aguda.

En nuestro medio el diagnostico diferencial se debe realizar
con la cardiomiopatia chagésica cronica en fase dilatada y
cuadros de cardiomiopatia reumatica con disfuncion ventricu-
lar severa.

TRATAMIENTO.-

El tratamiento esta dirigido a:

1. Reducir la precarga, 2. Reducir la poscarga, 3.Incrementar
el inotropismo.

La hospitalizacion puede ser necesaria hasta que los sintomas
agudos disminuyan. Puesto que la disfuncion cardiaca por lo
general es reversible y las pacientes por lo general son jove-
nes, se aplican todos los medios necesarios para garantizar la
supervivencia. Debido a la mortalidad y morbilidad elevadas
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en pacientes que no se recuperan pronto, éstas pacientes
deben ser consideradas para trasplante cardiaco.

Sin embargo, para la mayoria de las mujeres el tratamiento se
centra simplemente en el de la insuficiencia cardiaca. Los sin-
tomas de algunas mujeres se resuelven espontaneamente.

PRONOSTICO.-

Existen varias posibilidades en la cardiomiopatia periparto, la
evolucion clinica es variable. Aproximadamente el 50% de
las enfermas tienen una recuperacion completa o casi comple-
ta de la funcion cardiaca y del estado clinico en los seis meses
que siguen al parto; en el otro 50% hay deterioro clinico con-
tinuo que conduce a la muerte temprana o a la disfuncién ven-
tricular izquierda persistente, con una insuficiencia cardiaca
crénica y una morbimortalidad elevadas, siendo la tasa de
mortalidad hasta del 25 al 50%.

El prondstico es bueno en aquellas mujeres cuyo corazon
vuelve al tamafio normal después del periodo de posparto. Por
el contrario, si el corazén permanece dilatado, un préximo
embarazo puede determinar la progresion de la insuficiencia
cardiaca. No se sabe cémo predecir quién se recuperard y
quién desarrollard insuficiencia cardiaca grave y necesitard
medidas extremas.

COMPLICACIONES.-

Se presenta: Insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias car-
diacas, incluyendo taquicardia ventricular o fibrilacién ventri-
cular, embolia pulmonar, precordialgia, palpitaciones, sincope
u otros sintomas inexplicables.

PREVENCION.-

Los embarazos subsecuentes en mujeres con miocardiopatia
periparto se asocian a menudo con recaidas y riesgo elevado
de mortalidad materna en pacientes con cardiomegalia. Se
deben desalentar los embarazos subsecuentes en pacientes
con miocardiopatia periparto que tienen disfuncion cardiaca
persistente; las mujeres que recuperaron la funciéon cardiaca
después de un episodio de miocardiopatia periparto deben ser
informadas del mayor riesgo que representan los embarazos
posteriores.

Se recomienda también modificar los factores de riesgo con-
trolables, hipertension arterial, una dieta nutritiva y bien
balanceada, hacer ejercicio para aumentar la capacidad car-
diovascular y evitar el consumo de bebidas alcoholicas y ciga-
rrillo.

PRESENTACION DE CASO.-

Mujer de 32 afios, Gesta: 2, Para: 0, Aborto: 0, Cesarea: 2.
Procedente de Potosi, sin antecedentes patoldgicos cardiovas-
culares ni infecciosos.

Antecedentes ginecologicos: Menarca: 14 afios, Ritmo mens-
trual: 29 a 30 dias, anticonceptivos orales o inyectables.
Antecedentes Obstétricos: 2 gestaciones, el primero a los 27
afios, edad del primer parto: 28 en fecha 19 de octubre de
2005, edad del inicio de la vida sexual 20, partos quirtrgicos:
2, Puerperios normales: 1, fecha de ultimo parto: 14 de abril
2006.
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CUADRO CLINICO.-

FC: 100/min., TA: 110/80, FR: 32/min., T° 36,6 °C
Sintomas: disnea grado IV, disnea paroxistica nocturna, dolor
precordial atipico, dolor en hipocondrio derecho, plenitud
posprandial.

EF: Posicion: semifawler, ortopnea, anasarca.

Cuello: ingurgitacion yugular grado II1.

Auscultacion cardiaca: R1 disminuido, R2 aumentado y des-
doblado fisioldgico, Soplo holosistélico 2/6 en foco mitral,
soplo holosistolico 2/6 en foco tricuspideo.

Auscultacion del torax posterior: rales en ambas bases
Abdomen: Aumento del perimetro abdominal, hepato, esple-
nomegalia y ascitis.

Miembros inferiores: edema en miembros inferiores, Godeth
positivo.

LABORATORIO.-

Hemograma, quimica sanguinea y electrolitos dentro de para-
metros normales.

Serologia para Chagas: No reactiva.

Radiografia de torax: PA y LAT: ICT: 0,69. cardiomegalia
grado IV a expensas de arcos de la auricula y ventriculo dere-
chos, redistribucion arteriovenosa. Derrame pleural derecho.

Y

Electrocardiograma:

* 02/febrero/05:
Ritmo sinusal, FC: 65/min., PR: 0,16”, QRS: 0.08”,
AQRS: +45°, QT: 0,40”. Dentro de limites normales.
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* 15/junio/06:

« Ritmo sinusal, FC: 94/min, PR: 0,16”, QRS: 0.08”, AQRS:
+30°, QT: 0,327, QTc: 0,40”. T negativa en DII, DIII, aVF y
V3 aVe,Ralta V1, V2y V3, P altay picuda en DII, S pro-
funda en V5, V6. Taquicardia sinusal, Hipertrofia de ventricu-
lo derecho, Dilatacion de auricula derecha, sobrecarga sistoli-
ca en ambos ventriculos.
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Ecocardiograma: 16/junio/06. Dilatacion severa de auricula
y ventriculos derechos, dilatacion moderada de ventriculo
izquierdo, insuficiencia mitral leve, insuficiencia tricispide
moderada y derrame pericardico moderado.

Ventriculografia radioisotopica de equilibrio: FEVI: 23%,
FEVD: 21% (por primer paso), Fraccion de eyeccion: septal:
14%, apicoseptal 0%, apical: 23%, apicolateral: 30%, lateral:
34%, PRF (llenado ventricular rapido): 1.5 VFD/seg. TPFR
(tiempo de llenado ventricular): 135. Conclusiones: Funcion
sistolica global biventricular severamente deprimida:
Aquinesia septal y apicoseptal, hipoquinesia apicolateral y
lateral. Compatible con miocardiopatia dilatada.

End Diastole End Systole

1 D

Ejection Fraclion = 23% (Al View Ruto)

EWPTYING  FILLING
MaxRate (ED0/sec) 18428 13746 15t third EF.

RugRate 1.7800 0.8285

1/3 Filling Fraction: 00160
Time to peak 18 135

Volume Curve
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DIAGNOSTICOS FINALES.-

1. Insuficiencia cardiaca congestiva a predominio derecho.
2. Miocardiopatia periparto

3. Taquicardia sinusal

4. Derrame pericardico

COMENTARIO.-

El embarazo y el parto conllevan cambios fisiologicos sustan-
ciales que requieren la adaptacion del sistema cardiovascular.
Estos cambios, tolerados en las gestantes sin cardiopatia,
exponen a la mujer con enfermedad cardiovascular a riesgos
importantes. De hecho, la cardiopatia es la causa mas frecuen-
te de muerte materna, tras los trastornos psiquiatricos, y se
espera que el numero de gestantes con cardiopatia crezca en
los proximos afios.

La prevencion de las complicaciones cardiovasculares debe
ser el primer objetivo de todo cardidlogo involucrado en el
manejo de la gestante con cardiopatia congénita o adquirida.
Desafortunadamente, faltan datos que apoyen el manejo de
estas pacientes durante el embarazo y las guias de practica cli-
nica a menudo se basan en suposiciones acerca de como un
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sustrato especifico va a responder a los cambios fisiologicos
debidos al embarazo.

Aunque es una anomalia rara, es importante estudiarla debido
a la proporcion de mortalidad alta, que va de 18% a 56%.
Mas aun cuando se presenta como en nuestro caso dilatacion
cardiaca a predominio derecho. Se debe diferenciar otras cau-
sas de miocardiopatia como Chagas causa principal en nues-
tro medio.

Del diagnostico preciso y oportuno dependera el pronostico y
calidad de vida de las pacientes.

Embarazos posteriores a la miocardiopatia pueden ser un ries-
go de muerte materna.

El pronostico se relaciona con el grado de disfuncion ventri-
cular.

Idea estadistica.
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