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RESUMEN

La miocardiopatia periparto es una causa poco frecuente de insufi-
ciencia cardiaca congestiva que se desarrolla durante el dltimo mes de
embarazo o en los 5 primeros meses del puerperio en mujeres sin cardio-
patia previa conocida. La presencia de trombosis intraventricular no es
infrecuente y puede ser identificada mediante ecocardiografia. Presenta-
mos el caso de una paciente afecta de miocardiopatia periparto en la cual
el ecocardiograma demostré la presencia de trombosis biventricular,
hallazgo excepcional dado que sélo se recogen otros 2 casos en la litera-
tura. Comentamos brevemente el diagndstico y tratamiento de esta pato-
logia y las circunstancias especiales que pueden favorecer la formacion
de trombos en estas pacientes.
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ABSTRACT

Peripartum cardiomyopathy is a rare cause of congestive heart fai-
lure which developes in the last month of pregnancy or during five
months postpartum in women without previously known cardiac disease.
Intraventricular thrombi are no unusual and can be identified by echo-
cardiography. We report the case of a woman with peripartum cardiom-
yopathy whose echocardiographic study showed the presence of biventri-
cular thrombi. This is a quite rare finding with only two cases reported in
the literature. Diagnosis, treatment and special situations that could pre-
dispose to intracardiac thrombi formation are discussed.
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INTRODUCCION

En 1971 Demakis y cols. definen la miocardiopatia peri-
parto (MP) como el desarrollo de disfuncién sistdlica del ven-
triculo izquierdo durante el Gltimo mes de embarazo o en los 5
primeros meses del puerperio, sin una causa identificable y en
una paciente sin enfermedad cardiaca previa conocida (1). La
presencia de trombos intracardiacos en el contexto de MP es
mayor que en otras formas de miocardiopatia dilatada. Se tra-
ta de un hallazgo relativamente frecuente y han sido identifi-
cados en series necropsicas y mediante ecocardiografia (2).

CASO APORTADO

Paciente de 39 afios sin antecedentes de interés que tras su
cuarto parto eutdcico desarrolla insuficiencia cardiaca. En ese
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momento se realizé un ecocardiograma que demostré un ventricu-
lo izquierdo dilatado con fraccién de eyeccion del 28% y sin otros
hallazgos, diagnosticindose MP que fue tratada de manera con-
vencional asociando acenodicumarol. Tras 6 meses de evolucién
reingresa por cuadro de insuficiencia cardiaca aguda. Los resulta-
dos de las pruebas complementarias figuran en la tabla I. El eco-
cardiograma practicado al ingreso mostraba un ventriculo izquier-
do dilatado, de morfologia esferoidal, con severa depresion global
de la contractilidad (FEVI<20%) (Fig. 1A). En el plano apical
modificado se visualizan dos masas adheridas al septo medio y
basal de ventriculo izquierdo que sugieren trombos (Fig. 1B) y se
identifican nuevamente en el plano paraesternal eje corto (Fig.
2A). En el plano subcostal (Fig. 2B) se observa con mayor defini-
cidn la presencia de un gran trombo ocupando el apex de ventricu-
lo derecho y otro trombo adherido al septo de ventriculo izquierdo
que alcanza el apex.

Se trata de una paciente con bajo nivel sociocultural y una baja
adhesion al tratamiento. No tomaba con regularidad el acenodicuma-
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TABLA |
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de térax: cardiomegalia global, signos de
congestién venosa pulmonar

ECG: taquicardia sinusal a 105 x

Bioquimica: Na 132 mEq/I, K 3,6 mEq/I, Cl 98 mEq/I,
urea 42 mg/dl, creatinina 1,2 mg/d|, glucosa 118 mg/dI

Hemograma: hematies 4.6 x 10°/mm?, leucocitos 7,5 x
10°/mm3, plaquetas 284 x 10°/mm’

Coagulacion: TTP 327, T. Quick 13,3”, actividad de pro-
tombina 78%, INR 1,3

Fig. 2.

rol que tenia prescrito y presentaba una actividad de protrombina del
78%, aspecto que seguramente resulté determinante en la formacién
de los trombos intracardiacos. Se instaurd tratamiento con heparina
sddica intravenosa y se continud posteriormente con acenodicumarol
via oral, comprobdndose en un ecocardiograma de control la desapa-
ricién de las masas, punto este que confirma el diagndstico de trom-
bosis biventricular. La paciente respondié de manera adecuada a la
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terapia intravenosa con inétropos y diuréticos siendo dada de alta
pendiente de estudio hemodindmico dentro del protocolo de valora-
cién como candidata a transplante cardiaco.

DISCUSION

El diagnéstico de la MP se basa en los criterios propuestos
por Demakis y cols. (1) y actualizados en 1997 por los partici-
pantes del Nacional Heart, Lung, and Blood Institute Works-
hop. Asi, se entiende por MP al desarrollo de un cuadro de
insuficiencia cardiaca durante el dltimo mes de embarazo o en
los primeros 5 meses de puerperio sin una causa identificable,
en ausencia de enfermedad cardiaca conocida antes del dltimo
mes de embarazo. La ecocardiografia es una herramienta fun-
damental para establecer el diagndstico y es requisito indis-
pensable la demostracion de disfuncion sistdlica del ventricu-
lo izquierdo (3,4).

La incidencia real de esta enfermedad es dificil de estimar
y las cifras publicadas presentan una alta variabilidad, pero
podria establecerse entre 1/3000 y 1/4000 (5-7). La raza
negra, la multiparidad, los embarazos gemelares, le edad
mayor de 30 afos, los antecedentes familiares, la preclam-
sia/eclamsia y la hipertension gestacional se han relacionado
con una mayor probabilidad de padecer MP (8).

La etiologia de la MP continda siendo una incégnita. Se
han propuesto varias hipdtesis como una inadecuada adapta-
cién del corazoén al estrés hemodindmico del embarazo, facto-
res nutricionales, endocrinos, etc., pero probablemente sea
debida al desarrollo de una miocarditis de origen infecciosa o
autoinmune en pacientes genéticamente predispuestas (5,9).

El tratamiento de la MP no difiere del de otras formas de
miocardiopatia dilatada idiopatica, aunque si el cuadro se
desencadena durante el embarazo, deberemos evitar farmacos
nocivos para el feto como los IECA, que podran ser sustitui-
dos por otros vasodilatadores como el amlodipino o nitratos
mads hidralacina (Tabla II). En casos de evolucién térpida con
insuficiencia cardiaca refractaria se ha realizado trasplante
cardicaco con resultados similares a otras formas de miocar-
diopatia dilatada (10).

Los fenémenos tromboembdlicos son frecuentes en esta
patologia y se han publicado varios casos de trombosis intra-
cardiaca diagnosticada por ecocardiografia. Sin embargo lo

TABLA I

MEDIDAS Y FARMACOS L'JTILES’EN EL TRATAMIENTO DE LA
MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

Tratamiento de la miocardiopatia periparto

Antes del parto

Después del parto

Reduccion hidrosalina
O,

Reposo relativo
Diuréticos

Digoxina
Betabloqueantes
Heparina

Amlodipino

Nitratos mas hidralazina

Reduccion hidrosalina
o,

Reposo relativo
Diuréticos

Digoxina
Betabloqueantes
Anticoagulantes orales
I[ECA
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extraordinario de este caso es la presencia de trombos intraca-
vitarios en ambos ventriculos dado que solo tenemos constan-
cia de dos casos de trombosis biventricular recogidos en la
literatura (2,12).

La facilidad con la que las afectas de MP desarrollan trom-
bos intraventriculares es debida a varios factores. Por un lado,
de igual forma que en otras miocardiopatias dilatadas, la
depresion de la fraccion de eyeccién y la dilataciéon de las
cavidades cardiacas supone un estasis sanguineo que favorece
la formacién de trombos. Por otro lado, el embarazo constitu-
ye por si mismo un estado procoagulativo debido al aumento
de los niveles plasmaticos de los factores VII, VIII, X y del
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