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RESUMEN

La cardiomiopatia periparto es una forma de miocardiopatia dilatada que
afecta a mujeres en edad fértil, ocasionando elevada morbimortalidad. Se
presenta el caso de una paciente joven primipara con sintomatologia de
insuficiencia cardiaca que ademas subitamente presenté dolor lumbar de
gran intensidad asociado a nduseas y vomitos. El examen de laboratorio
reportd niveles altos de deshidrogenasa lactica sérica y tomografia de vias
urinarias. El diagnéstico de insuficiencia cardiaca con una severa disfuncién
sistolica e infarto renal fueron realizados con evaluacion clinica, de
laboratorio, ecocardiogréfico y tomografico, donde se demostrd una severa
disfuncién sistélica. Se realizd tratamiento con medidas convencionales para
insuficiencia cardiaca, empledndose anticoagulacién parenteral y oral. La
evolucion del cuadro clinico fue favorable, con recuperacion parcial de su
funcionalidad. Se presenta este caso debido a la complicacidn atipica de una
patologia infrecuente o sub diagnosticada.

Palabras clave: cardiomiopatia, Dolor lumbar, dilatado Periparto, Periodo,
Nduseas, Vomitos, cardiomiopatias, Sistole, Tomografia, Insuficiencia cardiaca,
Infeccién del tracto urinario, Anticoagulantes, Oxidorreductasas (Fuente: DesCS-
BIREME).

ABSTRACT

Peripartum cardiomyopathy is a form of dilated cardiomyopathy that
affects women of childbearing age, causing high morbidity and mortality.
We present the case of a young primiparous patient with symptoms of
heart failure who also suddenly presented high intensivity low back pain
associated with nausea and vomiting. Laboratory test reports high levels
of serum lactic dehydrogenase, and urinary tract tomography was ordered.
The diagnosis of heart failure with severe systolic dysfunction and renal
infarction were severe systolic dysfunction was demonstrated. Treatment
with conventional measures for heart failure was performed, parenteral
and oral anticoagulation was used.The evolution of the clinical picture was
favorable, with partial recovery of its functionality. This case is presented due
to the atypical complication of an infrequent or under-diagnosed pathology.

Keywords: cardiomyopathy, Dilated Low Back Pain Peripartum Period Nausea
Vomiting cardiomyopathies Systole Tomography Heart Failure Urinary Tract,
Infection Anticoagulants Oxidoreductases (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCION

La cardiomiopatia periparto (CMPP) es una causa poco
frecuente de insuficiencia cardiaca (IC) que ocurreenel
periodo periparto ", siendo mas comun por encima de
los 30 afios de edad y se presenta con una alta tasa de
morbimortalidad; incrementandose ain més cuando
el diagnostico y el tratamiento no se realizan de forma
temprana®. Su etiologia es explicada por diferentes
teorias @, el diagndstico es realizado con los hallazgos
clinicos, ecocardiograficos y el tiempo de inicio de los
sintomas . La CMPP es diagnéstica cuando las otras
causas han sido descartadas; ademas, si no es tratada
la tasa de mortalidad oscila entre el 9 % y el 50 % y
la de morbilidad entre el 36 % y el 77 % “. Asimismo
se han descritos complicaciones tromboémbolicas.
Aproximadamente la mitad de los casos con CMPP se
recupera espontaneamente después de 6 meses de la
exposicién, sin embargo en otros casos se empeora y
requiere tratamiento intensivo con uso de inotrépicos
y soporte circulatorio mecanico ©; en casos extremos
puede ser necesario el trasplante cardiaco ©. En la
literatura revisada no se encontré la asociaciéon de
CMPP con infarto renal 12, Se presenta ahora el caso
de una paciente que presenté CMPP con infarto renal
y se realiza una revision al respecto.

CASO CLiNICO

Paciente de 18 aios de edad, primipara, mestiza, ama
de casa, conviviente, con antecedentes de paralisis
de Bell, es sometida a cesarea por preeclampsia;
dos meses después presenta disnea a moderados
esfuerzos que calma con el reposo, edema de tobillos
de forma simétrica y ascendente. Acude a puesto de
salud siendo diagnosticada de insuficiencia cardiaca,
infeccién urinaria e hipertension arterial; por lo que es
referida a un hospital confirman diagndsticos, recibe
tratamiento y es dada de alta. Paciente refiere mejoria,
sin embargo una semana previo a su reingreso al
Hospital, presenta disnea a pequefos esfuerzos, dolor

Figura 1. Cardiomegalia con radiopacidad basal izquierda y obturacién
del seno costo diafragmatico bilateral
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en hemiabdomen inferior de tipo célico de intensidad
6/10, asociado a nduseas y vomitos, edemas en
miembros inferiores. Tres dias antes de su ingreso el
dolor abdominal se hace de gran intensidad (10/10),
con irradiacion hacia la zona lumbar izquierdo que no
calma con analgésicos; siendo referida a otro hospital.

Examen fisico: PA: 90/50 mmHg, FC: 72 xmin, FR:
26 xmin , T:37 °C. Paciente quejumbrosa, polipneica,
mamas turgentes con secrecién lactea. Ap. Resp:
MV ausente en base de ACP. Apar. Cardiovas: Ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad, con soplo
sistolico foco mitral y tricuspidea II/VI, Abdomen:
RHA (+), blando, doloroso a la palpacién profunda
en hemiabdomen superior GU: PRU superior y medio
izq. (+). PPL doloroso (3+/4+) izquierdo, edemas en
miembros inferiores con févea 2+/4+, que alcanzan
hasta rodillas. Glasgow 15/15, dolor en zona
paravertebral lumbar izquierdo.

Exdmenes auxiliares: hemoglobina: 12,9 gr/dL,
leucocitos 9490 x mm?3, linfocitos 11,3 %, plaquetas
444,000, Glucosa: 106 mg/dL, urea: 29 mg/dL, creatinina:
0.96 mg/dL, Deshidrogenasa lactica: 1785 ui, PCR: 2+,
bilirrubina total: 1,71 mg/dL, bilirrubina directa: 0,57 mg/
dL, TGO: 92 Ul, TGP: 131 UI, fosfatasa alcalina: 308 Ul, GGT:
53,66, examen de orina; hematuria: 20-25 x ¢, leucocitos:
0-2 x ¢ nitritos: positivo, Bk: negativo, BK esputo:
negativo, ANA: positivo perfil moteado, ENA: negativo,
anti SMITH: negativo, ANCA: negativo. Radiografia de
Torax: cardiomegalia, con radiopacidad basal izquierda
con obturacion del seno costo diafragmatico bilateral
(ver figura 1). Ecografia abdominal: hepatomegalia,
incidentalmente se visualizd derrame pleural bilateral
y pericardico), ecografia renal: litiasis renal bilateral
con pielocalectasia. Ecocardiografia: hipocinesia
difusa y dilatacion de ventriculo izquierdo (FEVI:
21 %, y ventriculo derecho (FEVD: 17 %), dilatacion
biauricular (drea AD 23 cm? y Al: 26 cm?), disfuncién
diastélica de VI tipo pseudonormalizado, insuficiencia

Figura 2. Dilatacion e hipocinesia difusa severa de ventriculo izquierdo
(FEVI: 21 %) y del ventriculo derecho (FEVD: 17 %) compatible con
cardiomiopatia dilatado
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Figura 3. UROTEM con signos en relacién con trombosis de las arterias segmentarias superiores de la arteria renal izquierda que condiciona

extenso infarto del polo superior y tercio medio del rifndn izquierdo

valvular mitral moderada (VC: 0.5 cm) con JET central
por dilatacién de anillo, insuficiencia valvular aortica
leve, insuficiencia tricispide severa, hipertension
pulmonar severa (PSAP: 66 mmHg), dilatacion de vena
cava inferior (26 mm) con colapso inspiratorio menor
al 50 %, derrame pericardico laminar, no imagen
sugestiva de trombo (ver figura 2). Estudio de ECG en
24 horas (Holter): ritmo sinusal de base, no arritmias.
UroTEM: signos en relaciéon con trombosis de las
arterias segmentarias superiores de la arteria renal
izquierda que condiciona extenso infarto del polo
superior y tercio medio del rifdn izquierdo (ver figura
3). Recibe tratamiento convencional para insuficiencia
cardiaca  (furosemida,  bisoprolol,  captopril,
espironolactona) y anticoagulantes (enoxaparina y
warfarina) con mejoria de cuadro clinico. Después
de 19 dias de hospitalizacion es dada de alta con
evolucién favorable.

DISCUSION

La CMPP es una forma de miocardiopatia dilatada,
caracterizada por la disfuncién del ventriculo
izquierdo durante el periodo del periparto en una
mujer previamente sana . Se da con mas frecuencia
en mujeres de raza negra, con edad superior a 30
anos, obesas, multiparas, y su incidencia es variable ©;
sin embargo, la frecuencia aumenté en los ultimos
afnos “. Los criterios de diagndstico son: presentar
insuficiencia cardiaca en el Gltimo mes del embarazo o
durante los primeros cinco meses posparto, ausencia
de causa demostrable de insuficiencia cardiaca,
ausencia de enfermedad cardiaca previa antes del
ultimo mes del embarazo y presentar caracteristicas
ecocardiogréficas de disfuncién sistélica menor a
45 % (2,5,6,8), generalmente el diagnostico se hace
por exclusion ©., La CMPP ocurre en el 49 % de los
casos en el primer mes post parto, en el 36 % en el
segundo y tercer mes, entre el cuarto y quinto mes en
un 15 % de los mismos. Nuestra paciente presentd los
criterios sefialados anteriormente y lo hizo al tercer
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mes postparto, toda vez que no se encontré una causa
identificable de enfermedad cardiaca.

Las causas de la CMPP son multifactoriales ©. El
estado hipercoagulable del embarazo y la estasis
sanguinea que se produce en el ventriculo izquierdo
debido a que la disfuncién sistélica severa condiciona
la formacién de trombos; y puede ser la misma que
puede ser diagnostica por ecocardiografia con una
sensibilidad del 23+-12 % y una especificidad del
96+-4 % (11), con posterior presentacién de eventos
embolicos periféricos "''2. El embarazo es un estado
hipercoagulable debido al aumento de los factores
VII, VIII, X, el factor Von Willebrand, fibrinégeno y
a la actividad plaquetaria ©'?; siendo el riesgo de
trombosis de 4 a 10 veces mayor durante el embarazo
y maximo al término ©. Se ha reportado que en
mujeres con CMPP es posible diagnosticar trombo
solo en 17 % de los casos . En nuestro caso no se
reporté el trombo.

Se han sido descritos como factores de riesgo
asociados a CMPP, la edad mayor de 30 afnos,
multiparidad, raza negra, embarazo multiple, uso de
tocoliticos, cesérea, historiafamiliarde cardiomiopatia,
hipertensién inducida por el embarazo, preeclampsia,
anemia e infecciones virales ("71%13) | 3 prevalencia de
miocarditis en pacientes con CMPP esta entre 8,8 %
y 78 % lo que sugiere que las infecciones virales son
un desencadenante de la enfermedad ©. Nuestra
paciente presento preeclampsia e infeccién viral a
las 36 semanas de gestacion. Mandal et al. ¥, en su
estudio reporta que el 72 % de los casos mejoraron
clinicamente y en otro 48 % de los casos la funcion
ventricular izquierda retorné a la normalidad. Nuestra
paciente mejord con el tratamiento instalado.

El infarto renal agudo es raramente detectado en
la practica clinica debido a la rareza de la enfermedad
y a su presentacion clinica poco especifica ™ que
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frecuentemente puede simular una litiasis. Asimismo,
el infarto renal usualmente ocurre entre la sexta
a octava décadas de la vida. Reportes previos han
documentado hasta una doble prevalencia de infarto
en el rindn izquierdo, pero Korzets et al. ™ reportaron
una prevalencia similar entre ambos rifiones. La
paciente de nuestro caso presentd infarto renal
izquierdo a las 19 semanas del posparto.

Segun Chu et al."® las principales enfermedades
cardiovasculares asociadas a un infarto renal fueron
la hipertensién arterial (64 %), la fibrilacién auricular
(50 %), la dislipidemia (50 %), la enfermedad
coronaria (36 %), la falla cardiaca congestiva (23 %),
la diabetes mellitus (18 %), y la enfermedad cardiaca
reumatica (18 %), y la enfermedad cardiaca reumatica
(18 %). Siendo la etiologia méas comun el fenémeno
cardioembolico 7.

El infarto renal se debe a una oclusién de la arteria
renal principal o de alguna de sus ramas y presenta
una variabilidad clinica; por lo que su frecuencia
exacta no se conoce con precision, siendo una
enfermedad infradiagnosticada. El cuadro clinico del
infarto renal no difiere de otros procesos urolégicos
como es el colico nefritico o la pielonefritis aguda, y
en ocasiones es casi similar a la isquemia mesentérica
o simplemente es considerado como un cuadro de
dolor abdominal inespecifico; por estas razones no se
realiza el diagnéstico correcto precoz'®, Sin embargo,
en la mayoria de las veces se puede presentar con
un dolor abdominal intenso localizado en uno de los
flancos o en la zona lumbar correspondiente, asociado
0 No a nauseas, vomitos, fiebre u oliguria 15171819 ta|
como lo presenté la paciente del caso.

Es susceptible de infarto renal cuando el
paciente presenta valores elevados de lactato
deshidrogenasa, proteina c reactiva, creatinina sérica
y leucocitos %1789, ademds en el andlisis de orina
es posible encontrar hematuria y proteinuria 0,
Las pruebas de imagenes mas concluyentes para
hacer el diagnostico estan dadas por la tomografia
con contraste (80 %), la ecografia doppler, aunque
en un porcentaje bajo (11 %), y la angiografia renal
proporciona la certeza diagnostica (100 %) “°.

Los posibles tratamientos incluyen la
anticoagulacién sistémica, la trombolisis y la cirugia
abierta "®. La terapia trombolitica temprana parece
ser beneficiosa y es mejor si se usa entre los 90 y 180
minutos de iniciado el cuadro; asimismo, el tratamiento
conservador es mas favorable que el tratamiento
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quirdrgico “9. La anticoagulacion sistémica es el
procedimiento estdndar, mas aun cuando exista de
fondo una causa cardiolégica, ademas se reporta que
un 30 % de los pacientes con infarto renal agudo a los
6 meses muestran deterioro de la funcién renal y la
mortalidad global alcanza el 13 %, con tratamiento '®.

Se concluye que en pacientes que desarrollan
cardiomiopatia periparto es posible que presenten
complicaciones tromoembdlicas, todo lo cual debe
tenerse en consideracion para realizar un diagndstico
certero y precoz en el diagnéstico diferencial, cuando
se aborda a un paciente con dolor abdominal
intenso de inicio subito; lo que permitira un manejo
terapéutico adecuado.
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