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Resumen

Adolescente de 18 afios con gestacion de 38 semanas, consulta en su comunidad por cuadro de 3 dias de
dificultad respiratoria progresiva y cefalea. Se acompafia de edema de miembros inferiores y cifras tensionales
elevadas. Ante episodio de convulsiones tonico clonicas generalizadas es remitida al Hospital Nacional. Ingresa
al Departamento de Gineco- obstetricia con diagndstico de eclampsia. Se indica cesarea de urgencia. El
electrocardiograma revela infra desnivel del segmento ST en cara anterior, lateral, septal y apical, se detecta
elevacidn de enzimas cardiacas y aumento de troponina I. Se realiza el diagnostico de un infarto agudo de
miocardio sin elevacion del ST. La ecocardiografia transtoracica constata aquinesia anterior, septal y apical e
hipoquinesia del resto de los segmentos con una fraccién de eyeccion 28-32%. La paciente presenta evolucion
favorable. Una semana después, el electrocardiograma es normal, la ecocardiografia transtoracica de control
revela persistencia de los cambios en la motilidad del VI con mejoria de la fraccion de eyeccion (48%). Almes del
evento, la ecocardiografia muestra funcidn sistdlica normal con fraccién de eyeccion 60%, sin alteraciones
residuales delamotilidad.

Palabras claves: preeclampsia, eclampsia, infarto agudo del miocardio sin elevaciéon del ST

Abstract

An 18-year adolescent with a 38-week pregnancy looks for medical attention in her community due to a
progressive respiratory difficulty of three-day evolution. She also presents lower extremities edema and
arterial hypertension. Due to tonic-clonic seizures, the patient is admitted into the Department of Gyneco-
Obstetrics of the National Hospital with a diagnosis of eclampsia and an urgent cesarean section is indicated.
The electrocardiogram shows a ST-segment depression in the anterior; lateral, septal and apical sides. Elevated
cardiac enzymes and increase of troponin I are also detected. Extensive acute myocardial infarction not Q is
diagnosed. The transthoracic echocardiography shows anterior, septal and apical akinesia and hypokinesia of
the remaining segments with an ejection fraction of 28-32%. The patient presents a favorable evolution. A week
later, the electrocardiogram is normal and the control transthoracic echocardiography reveals persistent
changes in the motility of the LV with improvement of the ejection fraction (48%). One month after the event,

'Departamento de Medicina Interna, Hospital Nacional. Ministerio de Salud Ptiblica y Bienestar Social (Itaugud, Paraguay)
*Médico Residente, Departamento de Medicina Interna, Hospital Nacional. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (Itaugua,
Paraguay)

Autor correspondiente:

Dra. Dora Montiel-]Jarolin

Direccién: Hospital Nacional (Itaugud, Paraguay)
Teléfono: +(595)981 453137

Correo: dradoramontiel@hotmail.com

54




Adolescente gestante con infarto agudo de miocardio Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2014; 1 (2):54-60 .

the echocardiography shows normal systolic function with an ejection fraction of 60% without residual
alterations of the motility.

Keywords: pre-eclampsia, eclampsia, non ST segment elevation myocardial infarction
Introduccion

La preeclampsia es un desorden multisistémico que complica el 5% de los embarazos. La causa es
desconocida, su fisiopatologia es pobremente comprendida y la diversidad de factores implicados sugiere que
se trata de un trastorno relacionado con una disfuncién placentaria. Es rara antes de las veinte semanas de
gestaciony puede ocurrir cerca del término del embarazo. La preeclampsia es caracterizada por una respuesta
vascular anormal a la formacidn de la placenta, asociada con un aumento de la resistencia vascular sistémica,
aumento de la agregacion plaquetaria, activacion del sistema de coagulacion y disfuncién endotelial. Los
principales efectos clinicos son manifestadas en el feto y en la madre: los 6rganos afectados son el cerebro,
rifidén, higado, pulmoén y corazdn. El examen anatomopatoldgico de los organos afectados revela aéreas de
inflamacion endotelial, edema, microinfartos y microhemorragias.l'3 El edema pulmonar ocurre en 2,9% de los
casos, como resultado del dafio endotelial pulmonar producido por la preeclampsia pero la perfusién excesiva
deliquidos contribuye a su presentacién.”

La isquemia miocardica es una manifestacion del vasoespasmo de las arterias coronarias y se resuelve
rapidamente con la resolucion de la preeclampsia. Es una entidad distinta a la cardiomiopatia peripartum y no
esta relacionada con recurrencias de isquemia cardiaca en los embarazos posteriores.”*”* El infarto agudo de
miocardio (IAM) durante el embarazo y posparto es una afeccién poco descrita en la bibliografia porque no es
una enfermedad frecuente en esta clase de pacientes. Su correcto diagndstico y tratamiento son de gran
importancia, por el riesgo de mortalidad maternay fetal que comporta.

Son varios los factores que contribuyen para que la incidencia de IAM durante el embarazo sea tres a
cuatro veces superior a si no existiera gestacion: aumento de la volemia, aumento del débito cardiaco, aumento
de la frecuencia cardiaca y disminucion del suministro de oxigeno al miocardio por la anemia e hipotension
diastolica fisiolégicas. Han sido identificados algunos factores de riesgo independientes para el IAM durante el
embarazo, como por ejemplo: edad superior alos 35 afios, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo,
preeclampsia, hemorragia e infeccién posparto.’La mortalidad materna es mas elevada en los primeros 15 dias
después del IAM. El riesgo de mortalidad fetal es entre 9%y 13%.’

Presentamos un caso de probable infarto agudo de miocardio en el tercer trimestre del embarazo, como
complicacién de una eclampsia.

Caso clinico

Paciente de 18 anos de edad, nulipara, con gestacion de 38 semanas, derivada del centro hospitalario de
su localidad por cuadro de tres dias de evolucion con cefalea intensa, edema de miembros inferiores, disnea a
moderados esfuerzos que progresa a minimos esfuerzos, sin cambios en la diuresis. Se constata cifras
tensionales elevadas, recibe indicacion de reposo y tratada ambulatoriamente con alfametildopa. Presenta
convulsiones ténico clénicas generalizadas sin liberacién de esfinteres 24 horas después, que se repite en una
oportunidad, motivo por el cual esllevada nuevamente al servicio de salud de sulocalidad de donde es remitida
al Hospital Nacional, ingresando al Dpto. de Gineco-obstetricia. La paciente siguié control prenatal en su
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localidad con registros de presion arterial a partir de las 30 semanas de gestacién de 120 mm Hg de sistolica,
que fue interpretado como normal. No es conocida portadora de patologias de base, niega consumo de drogas
ilicitas, no bebe alcohol ni es fumadora, no toma anticonceptivos orales ni otros farmacos.

La madre es hipertensa con tratamiento regular con enalapril.

Examen fisico al ingreso PA: 150/100 mm Hg, pulso: 115/min, respiraciones: 22/min, temperatura
36°C. Se hallaba obnubilada, con convulsiones ténico clénicas generalizadas, edema de miembros inferiores
hasta rodillas, el examen pulmonar era normal. El sistema cardiovascular presentaba una frecuencia 115
latidos por minuto, ruidos cardiacos normales, no soplos ni galope. Abdomen globuloso con utero gestante.
Resto del examen fisico sin datos de valor.

Se interpreta el cuadro como eclampsia, se indica tratamiento con sulfato de magnesio al 50% con dosis
de carga de 8 g, dosis total 4 g IV, dosis intramuscular de mantenimiento 4 g en 24 hs del evento convulsivo. Se
inicia ademas labetalol parenteral para la estabilizacién de la presiéon arterial, se realiza la interrupcién de
urgencia del embarazo por via alta con anestesia general. Se obtiene un producto vivo, de 3,130 kg, 39 semanas
de gestacion y Apgar 5/8. Durante el acto quirdrgico, la madre presenta edema agudo de pulmon que se trata
exitosamente. En el postoperatorio se interna en la Unidad de Cuidados Intensivos por requerimiento de
asistenciarespiratoria mecanica.

Laboratorio: glébulos blancos 10.600/mm’, glébulos rojos 3.600.000/ mm’, Hb 11 g/dL, Hto 35%,
plaquetas 300.000/mm’, GOT 12 1U/L, GPT 19 1U/L, urea 62 mg/dL, creatinina 0,8 mg/dL, 4cido urico 9 mg/dL,
CPK633U/L,CPKmb 24 U/L,LDH 311 Ul/L, troponinal4,3 ng/mL. Orina simple: proteinas (++), proteinuriade
24 hs: 324 mg. Perfil lipidico normal, anticuerpos antifosfolipidicos negativos.

Ecografia renal: rifiones de tamafio normal. Radiografia de tdérax: cardiomegalia con imagenes
compatibles con edemaagudo de pulmon (ver fig 1), pero que mejora semanas después (ver fig 2)

FIGURA 1 FIGURA 2

Radiografia de térax Radiografia de térax a la semana de internacién

Electrocardiograma al ingreso: se constata infradesnivel del segmento ST en V1, V2 y V3, coincidente con
laelevacion de enzimas cardiacas (ver fig 3).
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FIGURA 3

Infradesnivel del segmento ST en cara anteroseptal al ingreso
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Se interpreta el cuadro como un infarto agudo de miocardio no Q dentro del contexto de la eclampsia. Se
inician medidas anti isquémicas y se realiza una ecocardiografia transtoracica que revela aquinesia anterior,
septal y apical e hipoquinesia del resto de los segmentos con funcién sistélica del ventriculo izquierdo
deprimida con una fraccién de eyeccidn 28-32%, disfuncion diastdlica tipo I, presiéon pulmonar sist6lica 39mm
Hg, derrame pericardio leve amoderado sin signos de taponamiento.

La paciente evoluciona favorablemente, manteniéndose estable, con regresion del edema de piernas,
estabilizacion de la presion arterial con hipotensores (enalapril 40 mg/dia y amlodipina 10 mg/dia). A la
semana de internacion, las enzimas cardiacas y troponina I se encuentran en rango normal, asi como el acido
urico. La radiografia de térax se normalizé (ver fig 4) asi como el electrocardiograma (ver fig 5). La
ecocardiografia transtoracica de control revela persistencia de la hipo quinesia del ventriculo izquierdo pero
conmejoriadelafraccion de eyeccion (48%). La ecocardiografia al mes del evento muestra fraccion de eyeccion
60%, sin alteracion de lamotilidad parietal.

FIGURA 4

Radiografia de torax al mes
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FIGURA 5

Normalizacion del segmento ST a la semana de internacion
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Discusion

El infarto agudo de miocardio es muy raro en la mujer en edad reproductiva, pero el riesgo esta
aumentado por el embarazo. La incidencia del infarto agudo de miocardio es estimado en 0,6 a 1 por 10.000
embarazos, es mas elevado en la mujer por encima de los 30 afios.” Su aparicién durante el embarazo y
puerperio resulta infrecuente. Es mas comun en multiparas, en la tercera década y durante el tercer trimestre,
siendo la localizaciéon mas frecuente la cara anterior. Su apariciéon constituye una situacién de alto riesgo
materno-fetal con una mortalidad aproximada de 30-50%. Segun los datos angiograficos publicados por
diversos autores, en 40% de las pacientes se encontraron lesiones ateromatosas en las coronarias, el resto de
los casos correspondia a coronarias normales, diseccién de las coronarias y presencia de trombos.’

La preeclampsia no afecta directamente al miocardio, pero el corazén responde a los cambios
fisiologicos inducidos por la mismay la fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo generalmente es normal.
La disminucidn de la fraccidn de eyeccion en las mujeres con preeclampsia ha sido atribuida a una respuesta
fisiolégica por el aumento de la postcarga, asociada con elevada presion de llenado reflejado por el aumento de
la concentracién del factor natriurético, que estd cuatro veces sobre su valor normal, comparado con las
mujeres embarazadas normotensas o hipertensas crénicas con similares cifras tensiénales.”*’

La preeclampsia severa puede asociarse con dafio miocardico o presentar una disfuncién diastélica
global. Los niveles de troponinalno se elevan en la preeclampsia enausencia de dafio miocardio. Estas enzimas
deben ser solicitadas cuando se sospecha isquemia miocardica.”’

Esta paciente no presentaba factores de riesgo cardiovascular niantecedentes familiares de trombosis,
el perfil lipidico era normal asi como la glicemia. El electrocardiograma realizado al ingreso revel6 cambios
compatibles con isquemia cardiaca por lo cual las enzimas cardiacas fueron solicitadas. Debido al estado
confusional no pudo obtenerse al interrogatorio datos sobre dolor retroesternal y, ya en sala, no recordaba
haber presentado este sintoma pero sirefirié dificultad respiratoria marcada.

ladanza et al reportaron un caso de infarto agudo de miocardio con elevaciéon del ST en una embarazada
de 38 semanas donde el cateterismo cardiaco revel6 un vasoespasmo difuso de la coronaria izquierda. En la
coronariografia de control realizada en el puerperio no se constaté estenosis alguna. En este caso esta bien
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documentado el vasoespasmo como causa de laisquemia cardiaca.’

En esta paciente no se pudo realizar el cateterismo cardiaco en el momento del evento agudo debido ala
no disponibilidad de una sala de hemodinamia en el hospital. Una vez en sala, con la regresion de los sintomas,
lanormalizacién de las enzimas cardiacas, el cateterismo cardiaco ya no fue considerado por la baja
probabilidad de presentarla paciente una enfermedad arteriosclerética porlaedad ylaausenciade factores de
riesgo cardiovascular; ademas, porla evolucion clinica con resolucién rapida de la disfuncién ventricular.

Hay que plantearse tres diagndsticos diferenciales en esta paciente: podria tratarse de un infarto agudo
de miocardio por vasoespasmo coronario en el contexto de una eclampsia por unidad diagnoéstica, sin embargo
no se realizo el cateterismo cardiaco para confirmar esta presuncién diagnoéstica y tampoco se contaron con
estudios previos de imagen y electrocardiograficos que confirmasen una miocardiopatia dilatada peripartum
presente en la paciente previo al ingreso y que la eclampsia haya desencadenado la descompensacién cardiaca
de un miocardio previamente afectado.

En segundo lugar, podria tratarse también de una miocardiopatia peripartum ya que la paciente
presentaba los criterios diagnosticos descritos por la Sociedad Europea de Cardiologia: ausencia por los
antecedentes de una cardiopatia previa, disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo con una fraccién de
eyeccién menor del 40%, en una paciente embarazada de término."

En ultimo lugar, una miocarditis también podria explicar todos los hallazgos presentados por la
. 11
paciente.

El sindrome de Tako-tsubo también podria explicar el cuadro clinico de esta paciente. Este sindrome fue
descrito a inicios de los afios noventa en una breve serie de casos japonesa y se la considerd inicialmente una
enfermedad rara; después, debido a la difusion de su conocimiento, se ha comprobado su existencia cada vez
mas frecuente en todo el mundo. Conocido también como del corazén roto, discinesia apical transitoria o apical
ballooning, es una miocardiopatia aparentemente transitoria que produce un grado variable de disfunciéon
ventricular, predominantemente izquierda y, por definicion, reversible. Relacionado ocasionalmente con
situaciones estresantes, en aproximadamente la mitad de los casos, también se incluye esta entidad en el grupo
de miocardiopatia de estrés. Su particularidad mas llamativa es que presenta una coronariografia sin estenosis
significativas, a pesar de semejarse por sus caracteristicas, desde el punto de vista clinico, electrocardiografico
eincluso con elevaciéon de biomarcadores, a una necrosis miocardica en un sindrome coronario agudo.12

Cualquiera de las tres entidades citadas anteriormente pudieron ser causales de la sintomatologia dela
paciente. La no realizacion del cateterismo cardiaco en el momento del evento agudo para confirmar uno u otro
diagnodstico hace que cualquiera de las entidades sea la causante, pero debe tenerse presente que la eclampsia,
por si sola, puede complicarse con un cuadro coronario agudo en una paciente sin enfermedad coronaria
arteriosclerdtica. El vasoespasmo severo de las coronarias pudo ser responsable en este caso de la isquemia
coronariaagudasin elevacion del ST.

Un vasoespasmo transitorio de las coronarias en aquellas pacientes embarazadas con infarto agudo de
miocardio con coronarias normales puede ser también originado por un aumento de la reactividad vascularala
angiotensina Il y a la noradrenalina, debido a una disfuncién endotelial. Otras posibles causas de espasmo
coronario incluyen la liberaciéon de renina y producciéon de angiotensina debida a la disminucién de la
perfusién uterina en la posiciéon supina y derivados del ergotamina que son usados para el control de la
hemorragia del postparto.’
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El edema pulmonar es una manifestacion de la severidad de la preeclampsia, su etiologia es

multifactorial. La elevacién de la presiéon hidrostatica de los vasos pulmonares comparada con la presion
oncoética del plasma puede producir edema pulmonar en ciertas mujeres sobre todo en el postparto, por
reabsorcién de liquidos, aumento de la brecha capilar, insuficiencia cardiaca izquierda y sobrecarga iatrogénica
deliquidos. Todos estos factores pudieron también estar presentes en esta paciente.”’
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