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Edema agudo pulmonar, secundario a infarto agudo del
miocardio durante el transoperatorio de una cesarea

Dr. Leonardo Olvera Gracida,* Dra. Claudia Villarreal Peral®

RESUMEN

Se presenta un caso clinico de paciente femenina de
18 afios de edad, sin factores de riesgo, con embarazo
de 40 semanas en trabajo de parto y sufrimiento fetal
agudo, a quien se somete a operacion cesarea, duran-
te la cual desarrolla una isquemia subendocardica de
la cara lateral alta y cara anterior.

El diagnostico debe basarse en los hallazgos clinicos,
los resultados de laboratorio y el electrocardiograma.
Cuando se realiza un diagnéstico temprano y el trata-
miento se inicia con rapidez, los porcentajes de morbi-
mortalidad pueden disminuir.

Palabras clave: Embarazo, ceséarea, isquemia suben-
docérdica, edema agudo pulmonar.

INTRODUCCION

El infarto agudo pulmonar es un evento poco fre-
cuente en pacientes gestantes o puérperas. Se ha
reportado una incidencia de 1 por cada 10,000 em-
barazos,! y se presenta con mayor frecuencia du-
rante el tercer trimestre. El embarazo incrementa e
induce el riesgo de falla pulmonar por el significante
estrés fisioldgico que influye en el sistema cardio-
vascular y pulmonar. El sindrome de distrés respira-
torio en el adulto por aspiracién, embolismo aéreo
venoso, asma, tromboembolismo y enfermedades
cardiacas son etiologias compartidas en mujeres no
embarazadas. El embolismo de liquido amniético y
la tocolisis inducen edema pulmonar durante el em-
barazo, lo cual debe afiadirse a la lista de causas
de falla respiratoria. La miocardiopatia periparto es
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SUMMARY

It is a clinic case of an eighteen years old woman without
risk factors, with 40 weeks of pregnancy in labor and
fetal heart failure who became to cesarean section.
Taking in account our results we can argue that she
presented a subendocardic ischemia of the diagnosis
should be based on the clinical findings, the basic
laboratory and the electrocardiogram.

Early diagnosis and treatment significantly reduce
morbimortality rates.

Key words: Pregnancy, cesarean section, subendocardic
ischemia, acute pulmonary edema.

una insuficiencia cardiaca que se presenta en el ul-
timo trimestre de embarazo y los primeros 6 meses
del puerperio en ausencia de una causa demostra-
ble de disfuncién sistélica ventricular y de enferme-
dad cardiaca previa. Su incidencia es de 1:3,000.8

Como diagnosticos diferenciales deben tomarse en
cuenta la hernia hiatal, una afeccién de vesicula biliar,
prolapso de la valvula mitral y/o molestias psicosoma-
ticas que en ocasiones se acompafian de depresiones
menores del segmento ST e inversion de la onda T.°

El diagnéstico y manejo son dificiles y deben ser
tomados en cuenta la madre y el feto.?® La piedra
angular del diagnéstico es el electrocardiograma y
los marcadores enzimaticos.

La mortalidad es de 29%,*® ésta aumenta cuando
la complicacion se presenta en el tercer trimestre,®
cerca del parto o durante el trabajo de parto y en los
primeros 7 dias del puerperio.”

El objetivo del trabajo es presentar un caso clini-
co de edema agudo pulmonar, secundario a infarto
agudo al miocardio en una paciente joven sin facto-
res de riesgo.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de paciente femenina de 18
afios sin antecedentes de importancia, quien cursa
con embarazo de 40 semanas de gestacion y se in-
gresa para inducto-conduccion del trabajo de parto.
Sin embargo, durante el mismo presenta sufrimiento
fetal agudo, decidiéndose interrumpir el embarazo
por via abdominal. Durante el transoperatorio, se uti-
lizo bloqueo peridural, el registro de sus vitales fue-
ron TA inicial de 120-70 mmHg, FC de 80 por minuto
y cuando se llevo a cabo el alumbramiento inicié con
dificultad respiratoria, que no mejoré con uso de
broncodilatador ni administracién de oxigeno, se pre-
sento registro de TA de 80-50 mmHg y frecuencia
cardiaca de 150 por min, por lo que se manej6é con
ergonovina intramuscular, 3,500 cc de soluciones
cristaloides y 1,000 cc de soluciones coloides. Inicio
con inquietud e irritabilidad, dolor en cuello acompa-
flado de nausea, vémito y posteriormente accesos
de tos con secrecién asalmonada y saturacion de
76% por oximetria de pulso. A la auscultacion pulmo-
nar se encontraron exudados en marea bilaterales.
Finalizé el evento con un balance hidrico positivo de
4,000 cc, pasando a recuperacion para la toma de un
electrocardiograma (ECG) donde se observo una ta-
quicardia de 150 por minuto, un infradesnivel del
segmento ST en V3, V4, V5, V6 y ondas T negati-
vas en DI y AVL, considerandose una isquemia sub-
endocardica de la pared lateral alta y anterior.

Se tomé un control enzimatico para determinar si
las alteraciones encontradas eran compatibles con
cardiopatia isquémica. Se reporté: DHL 1,136.8 UI,
CKT 583.8, fraccion MB 60, TGO 70.8 y TGP 56.8.

Por la forma de presentacién subita del caso se
solicitaron entre otros examenes: anticuerpos anti-
fosfolipidos, anticuerpos antinucleares, células LE y
PCR para descartar un sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, los cuales resultaron negativos.

El control enzimatico a las 24 h se reporté DHL
762.8, CKT 169.98, fraccion MB 20, TGO 32, TGP
23.9.

Se toma tele de tdrax, la cual muestra infiltrados
alveolares bilaterales, centrales y simétricos en
“alas de mariposa” sin aumento de la vasculatura
pulmonar.

El ecocardiograma se report6 sin disfuncién ven-
tricular y con una fraccion de expulsion de 55%.

El manejo fue a base de restriccion de liquidos,
vasodilatadores coronarios, digital, furosemide, he-
parina, antiagregantes plaquetarios y antiagregantes
trombinicos.
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La paciente se egres6 a los 4 dias sin sintomato-
logia respiratoria ni cardiovascular.

DISCUSION

La incidencia del infarto agudo al miocardio en las
mujeres embarazadas y/o puérperas es de 1 por
100,000 casos, con factores de riesgo, tales como
aterosclerosis, tabaquismo, diabetes mellitus e hiper-
tension arterial. En este caso la paciente no contaba
con ningun factor previo, por lo que el diagnéstico se
dificult6, debiéndose establecer diagnoésticos diferen-
ciales como hernia hiatal, colecistitis, prolapso de
valvula mitral y/o a molestias psicosomaticas que en
ocasiones se acompafan de depresiones menores
del segmento ST e inversiones de laonda T.

Ante la evidencia de dolor toracico transfictivo
gue se acomparfa de diaforesis, nausea, vémito,
debera considerarse un infarto agudo al miocardio y
habra que confirmarlo con determinaciones enzima-
ticas y toma de electrocardiograma. En este caso el
registro electrocardiografico mostré lesion subendo-
cardica en regién anterior y lateral alta.

Debido a la edad de la paciente y la forma de
presentacién subita de la enfermedad, el diagnosti-
co se dificultd, por lo que ademas se considero la
posibilidad de un sindrome de anticuerpos antifosfo-
lipidos, por lo que se protocolizé y se descarto.
Existen otras patologias asociadas al edema agudo
pulmonar que se presentan en la mujer embarazada
0 puérpera como la miocardiopatia periparto, las le-
siones valvulares, las cardiopatias, sepsis, pree-
clampsia-eclampsia, etc.

La presencia de edema agudo pulmonar tiene va-
rios factores que pudieron contribuir a la aparicién
del mismo como sobrecarga de volumen y hemode-
rivados, alteraciones de las valvulas y/o a infarto
agudo al miocardio, concluyendo en este caso que
fue secundario a la lesién subendocérdica de la re-
gién anterior y lateral alta.
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