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INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto es una complicacion que se presenta a finales del tercer trimestre o en el
posparto. Se caracteriza por insuficiencia cardiaca.

Suele presentarse en mujeres sin patologia cardiaca previa.

En la literatura mexicana existen reportados aproximadamente 10 casos.

Los criterios diagnosticos establecidos por la sociedad europea de cardiologia y el grupo de cardiologia
periparto son:

- Insuficiencia cardiaca al final del embarazo.

- Ausencia de cualquier causa identificable de insuficiencia cardiaca.

- Insuficiencia ventricular izquierda (fraccion de expulsion < o = 45 % y diametro diastolico > o = 2.7
cm/m2).

(Conclusion

| - Ventriculo [zquierdo con Funcion Sistolica deprimida, FEVI 35%
(Miocardiopatia periparto)

2. -Ventriculo derecho funcion conservada. TAPSE 19 mm

3. Auriculas lzquierda Dilatada

4. Insuficiencia, Mitral y Tricupidea Leves.
3.+ PSAP 25 mmHg

0.- Derrame Pericardico leve

/.« Derrame pleural
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Reporte de un caso clinico de miocardiopatia periparto asi como su tratamiento, evolucion y pronostico
debido a la alta morbilidad y mortalidad que condiciona su presentacion en la mujer gestante y que [ | Fig2
puede llegar a afectarla durante el puerperio.

CASO CLINICO

Femenina de 33 afnos, G3 C3 A0 PO. La cual se recibe en urgencias obstétricas postoperada de cesarea por producto pelvico, a la cual se realiza histerectomia obstétrica con salpingooforectomia bilateral
y posterior empaguetamiento con 3 compresas en cavidad y bolsa de aislamiento secundaria a acretismo placentario, con sangrado total de 4500 cc asi como manejo médico con transfusion de 6 paquetes
globulares, 2 plasmas frescos congelados, 2 concentrados plaquetarios, 4000 cc de Sol. Hartman, 1000 cc de solucion glucosada al 10%, 100 mg de hidrocortisona, 1 gramo de acido tranexamico, y 2
ampolletas de etamsilato.

A las 24 hrs de su ingreso se decide su pase a quirofano para desempaguetamiento, se encuentra liquido libre escaso, se corrobora hemostasia. Se pasa a UCI. A las 48 horas del ultimo evento quirurgico
inicia con disnea subita en reposo, acompanada de estertores humedos basales bilaterales, por lo que se sospecha de sindrome de distres respiratorio por hemotransfusion masiva vs edema agudo de
pulmon cardiogénico, por lo que se solicita ecocardiograma (Fig. 2) donde se corrobora diagnostico de Miocardiopatia periparto.

Se inicia manejo en unidad de cuidados intensivos con furosemida, espironolactona, enalapril y se decide utilizar como manejo emergente la bromocriptina a dosis de 2.5 mg cada 12 horas.

presenta notable mejoria clinica, con signos vitales en parametros normales y una funcion renal preservada y estable. Posterior a 4 dias bajo tratamiento se encuentra paciente asintomatica, sin
crepitantes, sin edema, tolerando la via oral y la posicion decubito supino por lo que se egresa.

DISCUSION

La miocardiopatia periparto se presenta como una disfuncion cardiaca predominantemente sistolica. Existen criterios bien definidos para su diagnostico ecocardiografico los cuales se encontraban
presentes en nuestra paciente. Puede ser explicada por los cambios hemodinamicos fisiologicos que ocurren durante l|a gestacion los cuales promueven un aumento en el gasto cardiaco, de esta misma
manera en este caso clinico se puede explicar dicha patologia derivada de las multiples transfusiones asi como de la reanimacion hidrica, debido a que con ello se logra un aumento de volumen
intravascular, aumento de la precarga y volumen sistélico que sumado a un aumento en la frecuencia cardiaca (por estado de shock hipovolémico) provoca un aumento del gasto cardiaco de hasta un 50%

Una de las teorias mas aceptadas es la de doble hit vascular - hormonal en donde el factor transcripcional STAT3 de los cardiomiocitos se encuentra disminuido lo que genera la produccion de especies
reactivas de oxidacion mitocondrial, el aumento de estas ocasiona secrecion de catepsina D la cual corta |la prolactina en un fragmento 16-kDA que promueve la disfuncion y apoptosis de células
endoteliales y posterior isqguemia miocardica, de esta manera se sustenta actualmente el uso de bromocripitina como tratamiento ya que al disminuir los niveles de prolactina se ha demostrado beneficios a
largo plazo teniendo también efectos diuréticos mejorando la sintomatologia de las pacientes y deteniendo la lactancia para evitar la demanda metabdlica.
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